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La violencia de pareja, entendida como aquellos actos físicos, psicológicos 
o sexuales que tienen lugar en el contexto de una relación íntima, pasada o 
actual, puede ser ejercida por uno de los miembros de la pareja hacia el otro, en 
el que uno es el agresor y el otro la víctima, o puede ser ejercida por ambos 
miembros de la pareja, tratándose, en este caso, de una relación de violencia 
mutua (Campbell y cols., 1994). Si bien, la violencia de pareja ocurre 
mayoritariamente de forma unilateral (Saltzman y cols., 2000). Además, aunque 
las mujeres pueden agredir a sus parejas masculinas y también se dan actos de 
violencia en parejas del mismo sexo, la violencia de pareja es experimentada por 
las mujeres en una proporción abrumadora, siendo el agresor el hombre (Krug y 
cols., 2002; Carbone-López y cols., 2006). Esta tendencia se observa en España 
en relación al número de denuncias interpuestas por violencia de pareja. Los 
datos proporcionados por el Instituto de la Mujer (organismo dependiente del 
Ministerio de Igualdad) desde el año 2002 hasta la actualidad revelan que el 85% 
de las denuncias han sido interpuestas por la mujer contra su pareja o expareja, 
siendo en torno al 15% las denuncias interpuestas por el hombre (Instituto de la 
Mujer).  
El fenómeno de la violencia de pareja del hombre contra la mujer viene 
produciéndose a nivel mundial, sin distinguir entre clases sociales, edad, cultura, 
religión o país (Krug y cols., 2002; Garcia-Moreno y cols., 2005). Ser víctima de 
violencia por la pareja implica vivir constantemente bajo la amenaza real o 
anticipada de ser agredida de nuevo, constituyendo, en la mayoría de los casos, 
una situación de estrés crónico dada su larga duración a lo largo del tiempo. 
Dicha situación conlleva unos efectos devastadores para la salud de la mujer, con 
consecuencias a corto y a largo plazo (revisado por Campbell, 2002; Ferrer y 
Bosch, 2000; Garcia-Moreno y cols., 2005), considerándose en la actualidad un 
problema mundial de salud pública. 
La presente Tesis Doctoral forma parte de una investigación más amplia 
titulada “Estudio longitudinal de las consecuencias que la violencia de género 
dentro de una relación de pareja tiene en la salud, el sistema endocrino y el 
sistema inmune de las mujeres”, la cual fue llevada a cabo en la Comunidad 




investigación longitudinal es la continuación de una anterior titulada 
“Consecuencias de la violencia doméstica en la salud, el sistema endocrino y el 
sistema inmune de las mujeres”, desarrollada entre los años 2000-2002 y cuyos 
resultados dieron lugar a dos Tesis Doctorales (Pico-Alfonso, 2005a; Garcia-
Linares, 2005), así como a su publicación en revistas especializadas (Pico-
Alfonso y cols., 2004; 2006; 2008; Garcia-Linares y cols., 2004; 2005; Martinez 
y cols., 2004; Pico-Alfonso, 2005b). 
El objeto de estudio de la presente Tesis Doctoral es la evolución de la 
salud de las mujeres víctimas de violencia por su pareja masculina. La pretensión 
es doble. Por un lado, se pretende determinar los cambios acontecidos en el 
estado de salud física y en el funcionamiento del sistema inmune de las mujeres 
en un periodo de tiempo aproximado de 3 años. Por otro lado, se trata de estudiar 
los factores personales y sociales mediadores en la evolución del estado de salud 
de las mujeres. 
El presente trabajo está estructurado en 5 apartados. El primer apartado 
“Marco Teórico” se divide a su vez en dos partes: la primera parte trata de 
acercar al lector a la problemática actual que supone la violencia de pareja del 
hombre contra la mujer, ofreciendo datos de prevalencia así como una visión 
general de los avances sociales realizados para su prevención y eliminación; la 
segunda parte del marco teórico está dedicada al campo conceptual del estrés, en 
el cual se sitúa la violencia de pareja, exponiéndose las principales teorías 
desarrolladas, así como la respuesta psicobiológica de estrés, dedicando especial 
atención al impacto del estrés sobre la salud. En el segundo apartado “Estudio de 
campo” se presentan los objetivos e hipótesis del estudio, se describe el material 
y los métodos utilizados para su realización y se exponen los resultados 
encontrados en el mismo. El tercer apartado “Discusión” está dedicado al 
tratamiento de los principales resultados encontrados en el presente estudio en 
relación a las hipótesis planteadas, comparándolos con los encontrados en otros 
estudios ya publicados dentro del marco teórico del estrés. El cuarto apartado se 
corresponde con las “Conclusiones” principales que se han alcanzado con este 
trabajo. Finalmente, el quinto apartado muestra las diferentes “Referencias 
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1. Concepto y definición 
 
1.1. Concepto 
En la actualidad, no existe consenso en la terminología empleada para 
designar el concepto de violencia de pareja del hombre contra la mujer, siendo 
varios los términos empleados para referirse a la misma, tanto en el ámbito 
nacional como en el internacional. Tradicionalmente, ha sido el término 
“violencia doméstica” (“Domestic violence”) el más utilizado para referirse a 
dicha problemática. Si bien, la violencia doméstica no es exclusiva de la pareja, 
ya que cualquier miembro del hogar puede ser víctima o agresor, sea mujer, 
hombre, anciano/a o hijo/a. Otro de los términos frecuentemente utilizado para 
referirse a la violencia de pareja ha sido el de violencia de género, si bien ésta se 
produce entre hombres y mujeres, fuera o dentro del hogar, tengan o no una 
relación de parentesco. Por lo tanto, el término violencia de género no es 
exclusivo de violencia de pareja. Otros términos empleados en la literatura 
científica internacional ha sido “violence againts woman”, “family violence”, 
“spouse abuse”, “wife abuse” o “marital abuse” para referirse a la violencia 
ejercida habitualmente por el hombre contra la mujer en el contexto de una 
relación íntima. Más recientemente, el término que se viene utilizando en los 
ámbitos científicos nacional e internacional para designar este tipo de violencia 
es el de “violencia del compañero íntimo” (“Intimate partner abuse”). 
La presente Tesis Doctoral se centra en la violencia de pareja ejercida por el 
hombre contra la mujer, por lo que a lo largo de la misma se utilizará el término 
“violencia de pareja” y “mujeres víctimas de violencia” para reflejar la situación 
en la que el agresor es el hombre, la mujer es la víctima y la violencia tiene lugar 
en el contexto de una relación íntima pasada o actual. 
 
1.2. Definición 
Tal y como se ha puesto de manifiesto anteriormente, no existe una 
definición clara y unánime que designe el problema de la violencia de pareja, 
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siendo ésta frecuentemente definida de forma implícita dentro de definiciones 
más globales de violencia doméstica y de violencia de género.  
La Organización de las Naciones Unidas (ONU), en su Declaración Sobre la 
Eliminación de la Violencia contra la Mujer de 1993 (artículo 1), definió la 
violencia contra la mujer como “todo acto de violencia basado en la pertenencia 
al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un daño o sufrimiento 
físico, sexual o psicológico para la mujer, así como las amenazas de tales actos, 
la coacción o la privación arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida 
pública como en la vida privada” (A/RES/48/104, de 23 de febrero de1994). 
Por otro lado, la Comisión Europea (1999) hace mención a la violencia de 
pareja dentro de sus definiciones más amplias de violencia de género y de 
violencia doméstica. En primer lugar, la violencia de género, sexista o sexual, es 
definida como “todo tipo de violencia ejercida mediante el recurso a las 
amenazas de recurrir a la fuerza física o al chantaje emocional, incluyendo la 
violación, el maltrato de mujeres, el acoso sexual, el incesto y la pederastia”. En 
segundo lugar, la violencia doméstica o violencia en la familia es definida como 
“toda forma de violencia física, sexual o psicológica que pone en peligro la 
seguridad o el bienestar de un miembro de la familia; recurso a la fuerza física o 
al chantaje emocional; amenazas de recurso a la fuerza física, incluida la 
violencia sexual, en la familia o el hogar. En este concepto se incluyen el 
maltrato infantil, el incesto, el maltrato de mujeres y los abusos sexuales o de 
otro tipo contra cualquier persona que conviva bajo el mismo techo”. 
Más recientemente, la Organización Mundial de la Salud (OMS), en su 
Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud de 2002, aportó una definición 
específica de violencia de pareja, entendiéndola como “aquellas agresiones 
físicas, como los golpes o las patadas, las relaciones sexuales forzadas y otras 
formas de coacción sexual, los malos tratos psíquicos, como la intimidación y la 
humillación, y los comportamientos controladores, como aislar a una persona de 
su familia y amigos o restringir su acceso a la información y la asistencia” (Krug 
y cols., 2002). 
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2. Clasificación de los tipos de violencia de pareja 
 
La OMS, en su definición de violencia de pareja, distingue entre agresiones 
físicas, relaciones sexuales forzadas, malos tratos psíquicos y comportamientos 
controladores (Krug y cols., 2002).  
La violencia de pareja generalmente es clasificada en violencia física, 
violencia psicológica (psíquica o emocional) y violencia sexual, en función de la 
naturaleza de los actos ocurridos durante los episodios de violencia (revisado por 
Campbell y Lewandowski, 1997; Coker y cols., 2000a; 2002; Ruiz-Pérez y cols., 
2007; Amor y cols., 2002; Saltzman y cols., 2000). Siguiendo la clasificación 
efectuada por el equipo de investigación dirigido por la Dra. Manuela Martínez 
(Pico-Alfonso y cols., 2004; 2006; 2008; Pico-Alfonso, 2005b; Garcia-Linares y 
cols., 2004; 2005), los diferentes tipos de violencia de pareja, física, psicológica 
y sexual, se operacionalizan como sigue:  
1. Violencia física: caracterizada por actos físicos como puñetazos, patadas, 
bofetadas, empujones, mordiscos e intentos de estrangulamiento. 
2. Violencia psicológica: caracterizada por actos que menoscaban la 
integridad psicológica de la mujer tales como ataques verbales (insultos 
y humillaciones), acciones de control y poder (aislamiento de la familia 
y los amigos, bloqueo en la toma de decisiones y abandono económico), 
persecución y acoso, amenazas verbales (amenazas de muerte a la mujer 
y/o su familia, amenazas sobre la custodia de los hijos, llamadas 
telefónicas intimidatorias) y chantaje (económico y emocional). 
3. Violencia sexual: caracterizada por acciones de sexo forzado (genital o 
anal, oral de la mujer hacia el agresor o del agresor hacia la mujer, 
objetos insertados en vagina o ano), sexo homosexual forzado, sexo 
forzado con animales, forzada a prostituirse o tener sexo en público, 
violencia física durante la relación sexual (mordiscos, patadas, golpes y 
bofetadas), amenazas de ser golpeada o de golpear a los hijos por 
rechazar el sexo, amenazas con cuchillo, pistolas y otros medios 
coercitivos, implicación de los hijos en las relaciones sexuales o 
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presencia de los mismos en los ataques sexuales y uso forzado de 
películas o fotografías pornográficas. 
 
3.  Epidemiología de la violencia de pareja 
 
Los datos de prevalencia sobre la violencia de pareja varían a lo largo de 
todo el mundo en función de la definición de la violencia de pareja empleada, el 
tipo de violencia evaluada, la metodología de investigación utilizada o la 
población objeto de estudio, dificultando la comparación de los diferentes 
estudios, así como el conocimiento de la magnitud real del problema (Clark y Du 
Mont, 2003; Heise y Garcia-Moreno, 2002; revisado por Martinez y Schröttle, 
2006). Por otro lado, la mayoría de los estudios que evalúan la prevalencia de la 
violencia de pareja contra la mujer se centran en la violencia física y sexual, 
siendo menos comunes los estudios que informan de la prevalencia de la 
violencia psicológica ocurrida de forma independiente a otras formas de 
violencia (Krug y cols., 2002; Garcia-Moreno y cols., 2005; revisado por 
Martinez y Schröttle, 2006). A continuación se ofrecen datos epidemiológicos de 
la violencia de pareja a nivel mundial, europeo y nacional, haciendo especial 
énfasis en los datos publicados en nuestro país.  
A nivel mundial, el estudio realizado por Heise y Garcia-Moreno para la 
OMS (2002), en el que examinaron 48 estudios poblacionales realizados en 35 
países, puso de manifiesto que entre el 10% y el 69% de las mujeres había 
sufrido violencia física por una pareja masculina alguna vez a lo largo de su vida. 
Un estudio posterior, llevado a cabo para la OMS en 10 países –la mayoría en 
vías de desarrollo-, reveló que entre el 15% y el 71% de las mujeres había sufrido 
violencia física, sexual o ambas por parte de su pareja en algún momento de su 
vida (Garcia-Moreno y cols., 2005). Respecto a la violencia psicológica, la 
prevalencia se situó entre el 20 y el 75% de las mujeres (Garcia-Moreno y cols., 
2005). Por otro lado, en ambos estudios se encontró que entre el 3% y el 54% de 
las mujeres fue víctima de violencia de pareja física, sexual o ambas durante el 
último año previo (Heise y Garcia-Moreno, 2002; Garcia-Moreno y cols., 2005). 
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En cuanto a los casos de asesinato por violencia, estudios llevados a cabo en 
Australia, Canadá, Israel, Sudáfrica y Estados Unidos muestran que entre un 40% 
y un 70% de las mujeres víctimas de homicidio fueron asesinadas por su pareja, 
frecuentemente en el contexto de una relación de violencia continuada (revisado 
por Martinez y cols., 2004). 
En Europa, los datos de prevalencia derivados de estudios epidemiológicos 
nacionales así como de estudios clínicos y regionales ponen de manifiesto que 
entre el 4 y el 30% de mujeres ha sufrido violencia física y/o sexual por la pareja 
en algún momento de sus vidas. En cuanto a la prevalencia de los tipos de 
violencia física, psicológica y sexual por separado sufrida por las mujeres a lo 
largo de la vida, los estudios indican que entre el 4% y el 20% de las mujeres han 
sido víctimas de violencia sexual, entre el 19 y el 42% lo han sido de violencia 
psicológica y entre el 6% y el 25% de violencia física (revisado por Martinez y 
Schröttle, 2006). Por otro lado, se estima que entre el 6% y el 12% de mujeres 
europeas han sido agredidas físicamente por una pareja durante el último año 
previo al estudio (Heise y Garcia-Moreno, 2002).  
En España, los datos epidemiológicos sobre violencia de pareja son 
proporcionados por el Instituto de la Mujer, organismo adscrito al Ministerio de 
Igualdad a través de la Secretaría General de Políticas de Igualdad. Dicho 
organismo elabora estadísticas periódicas, entre otras, en relación al número de 
denuncias interpuestas y a los casos de asesinato por violencia de pareja. Por otro 
lado, el Instituto de la Mujer ha llevado a cabo tres encuestas de población: la 
primera en 1999, la segunda en 2002 y la última en 2006. La tercera 
macroencuesta poblacional reveló que el 7,2% de las mujeres mayores de 18 
años podía considerarse como “técnicamente maltratadas” por parte de su pareja 
o expareja en la actualidad, siendo el 2,1% el porcentaje de mujeres que se 
autodeclaró víctima de violencia por su pareja o expareja durante el último año 
(Instituto de la Mujer, 2006).  
En cuanto al número de denuncias interpuestas por las mujeres por motivos 
de violencia de pareja, los datos ofrecidos por el Instituto de la Mujer revelan un 
incremento anual desde 2002 hasta la actualidad, tal y como se detalla a 
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continuación. En el año 2002, un total de 43.313 mujeres denunciaron algún tipo 
de agresión por parte de su pareja o expareja (cónyuge, compañero sentimental y 
novio), 50.090 en el año 2003, 57.527 en 2004, 59.758 en el año 2005, 62.170 en 
2006 y 63.347 en 2007 (Instituto de la Mujer). En 2008, el balance efectuado por 
el Ministerio de Igualdad puso de manifiesto un incremento del 16% respecto al 
año anterior, ascendiendo a un total de 108.261 denuncias (Ministerio de 
Igualdad).  
Una tendencia similar ascendente se viene produciendo en relación al 
número de asesinatos por violencia de pareja. En el año 2002, 54 mujeres fueron 
asesinadas en manos de su pareja o expareja, incrementándose a 71 en 2003 y a 
72 en 2004. En 2005, año en el que se puso en marcha la recién aprobada Ley 
sobre Medidas de Protección Integral contra la Violencia de Género (B.O.E. 
núm. 313, de 29 de diciembre de 2004), el número de asesinatos descendió a 57, 
incrementándose nuevamente en los años sucesivos: 68 en 2006, 71 en 2007 y 75 
en 2008. A fecha de 3 de marzo de 2009, 5 mujeres fueron asesinadas por su 
pareja o expareja (Instituto de la Mujer). 
Esta evolución creciente de la mortalidad y de las denuncias se viene 
observando desde que se publicaran datos sobre violencia de pareja por primera 
vez en 1997 (Vives y cols., 2003), incrementándose el riesgo en función de la 
desigualdad de género existente en cada provincia (Vives-Cases y cols., 2007). 
Por otra parte, un estudio llevado a cabo en centros de atención primaria con 
una amplia muestra de mujeres puso de manifiesto que el 32% de las mismas 
había sido víctima de violencia (física, psicológica y/o sexual) por la pareja 
alguna vez a lo largo de su vida (Ruiz-Pérez y cols., 2006a; 2006b; 2006c; Raya-
Ortega y cols., 2004). Este estudio puso de manifiesto que el 14% de las mujeres 
fue víctima de violencia física por la pareja alguna vez a lo largo de su vida, el 
31% lo fue de violencia psicológica y el 9% de violencia sexual (Ruiz-Pérez y 
cols., 2006c). En dicho estudio, el 7% de las mujeres sufrió violencia física y 
psicológica conjuntamente en algún momento de su vida, el 14% sufrió violencia 
psicológica únicamente, el 3% violencia psicológica y sexual y el 6% los tres 
tipos de violencia (Ruiz-Pérez y cols., 2006a).  
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4. La violencia contra la mujer: un problema de derechos   
humanos 
 
Durante las dos últimas décadas, la violencia contra la mujer ha ido 
recibiendo una atención creciente a nivel mundial, pasando de ser una cuestión 
oculta y privada a declararse en la actualidad como un problema de derechos 
humanos que afecta a la dignidad, a la integridad y a la libertad de las personas y 
que atenta contra el bienestar social. A continuación se exponen los principales 
avances realizados en el marco normativo internacional, europeo y nacional para 
combatir la violencia contra la mujer. 
En 1948, la Asamblea General de las Naciones Unidas (ONU) proclamó la 
Declaración Universal de los Derechos Humanos (Resolución 217 A (III), del 10 
de diciembre de 1948), reconociéndose la igualdad de derechos y libertades entre 
hombres y mujeres. Sin embargo, la preocupación por la continua discriminación 
de la mujer y la violación de sus derechos en diversas esferas de la vida llevó a la 
ONU a la adopción, en 1979, de la Convención sobre la Eliminación de todas las 
Formas de Discriminación contra la Mujer (CEDAW) (A/RES/34/180, de 18 de 
diciembre de 1979), en la que se acordó establecer una política internacional 
dirigida a eliminar la discriminación contra la mujer. Si bien, no sería hasta 
diciembre de 1993, a raíz de la Conferencia Mundial de Naciones Unidas sobre 
Derechos Humanos celebrada en Viena en junio de ese mismo año, cuando la 
ONU elabore el primer documento internacional de derechos humanos exclusivo 
sobre el tema de la violencia contra la mujer: la Declaración Sobre la 
Eliminación de la Violencia contra la Mujer (A/RES/48/104, de 23 de febrero de 
1994), en la que se resolvió que la violencia contra la mujer en cualquiera de sus 
formas (física, psicológica o sexual), sea en la vía pública como en la privada, 
requería una acción urgente por parte de los Estados miembros. Otro avance en la 
materia lo constituiría la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer celebrada 
en Beijing en 1995 (ONU), en la cual se aprobó la Declaración y la Plataforma 
para la Acción de Beijing (A/CONF.177/20/Rev.1,1996), un instrumento 
encaminado a promover y proteger los derechos humanos de las mujeres y las 
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niñas, así como a crear las condiciones necesarias para la potenciación del papel 
de la mujer en la sociedad del siglo XXI. En dicho compromiso internacional, la 
violencia contra la mujer se considera una esfera de especial preocupación que 
requiere una acción urgente para su prevención y eliminación. Posteriormente, la 
ONU realizaría sesiones de seguimiento de la aplicación de la Plataforma para la 
Acción (véase Beijing+5 (A/S-23/10/Rev.1) y Beijing+10 (E/2005/27-
E/CN.6/2005/11)).  
En Europa, el problema de la violencia contra la mujer fue abordado por el 
Parlamento Europeo por primera vez en 1984 con la creación de la Comisión de 
Derechos de la Mujer. Desde entonces, el Parlamento Europeo se ha ocupado del 
tema en numerosos informes y resoluciones, como por ejemplo las Resoluciones 
A-44/86 sobre “Agresiones a la mujer” y la A3-0349/94 sobre “Violaciones de 
las libertades y los derechos fundamentales de las mujeres”. Otro avance europeo 
en materia de violencia de género ha sido el desarrollo de campañas encaminadas 
a la sensibilización y eliminación de las distintas formas de violencia contra las 
mujeres, tales como la Campaña Europea de Tolerancia Cero ante la Violencia 
contra las Mujeres (Resolución A4-0250/97) puesta en marcha en 1999, año 
designado como el "Año Europeo contra la violencia hacia las mujeres", y la 
Campaña del Consejo de Europa para combatir la Violencia contra las Mujeres, 
incluida la Violencia Doméstica (EG-TFV (2006) 8 rev 3), lanzada en noviembre 
de 2006 en Madrid. Por último, entre las iniciativas europeas en la lucha contra la 
violencia destacan los programas de acción comunitaria Daphne, cuyas acciones 
están dirigidas a la prevención y eliminación de cualquier forma de violencia 
contra las niñas, las adolescentes y las mujeres. Hasta la fecha son tres los 
programas que se han desarrollado: programa Daphne para el período 2000-2003 
(Decisión Nº 293/2000/CE), programa Daphne II para el período 2004-2008 
(Decisión Nº 803/2004/CE) y programa Daphne III aprobado en julio de 2007 
para el período 2007-2013 (Decisión Nº 779/2007/CE).  
En España, las primeras respuestas institucionales a la discriminación contra 
la mujer comenzaron en 1983, año en el que se ratificó la Convención sobre la 
Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra la Mujer (CEDAW) 
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aprobada en 1979 por la ONU. Desde entonces, la igualdad de género y, más 
concretamente, la eliminación de la violencia hacia la mujer -una de las 
principales manifestaciones de discriminación existentes en nuestro país- irá 
tomando protagonismo en la agenda política del Gobierno español. Si bien, los 
principales avances se producirán en los últimos años. En 1997, el Consejo de 
Ministros aprobó el III Plan para la Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y 
Hombres (1997-2000), introduciendo un área exclusiva de actuación en contra de 
la violencia hacia la mujer. Dicho Plan daría lugar a la puesta en marcha del “I 
Plan de Acción contra la Violencia Doméstica 1998-2000”, aprobado por el 
Consejo de Ministros el 30 de abril de 1998, coordinado por el Instituto de la 
Mujer y en colaboración con otros Ministerios. Su pretensión era eliminar los 
actos violentos en el hogar, articulando actuaciones de prevención y 
sensibilización social, así como de asistencia a las víctimas. Tras su finalización, 
se puso en marcha el “II Plan Integral contra la Violencia Doméstica 2001-
2004”, aprobado por el Consejo de Ministros el 11 de mayo de 2001, ampliando 
los objetivos del plan anterior a los ámbitos educativo, legislativo y asistencial, 
éste último tanto para las víctimas como para los agresores. Siguiendo con las 
políticas de igualdad de género, se puso en marcha el IV Plan para la Igualdad de 
Oportunidades entre Mujeres y Hombres para el período 2003-2006, aprobado 
por el Consejo de Ministros el 7 de marzo de 2003, en el que la eliminación de la 
violencia contra la mujer volvió a ser uno de los objetivos prioritarios, 
proponiéndose nuevas medidas de práctica judicial, de protección a la víctima y 
ayudas asistenciales. 
El mayor avance legislativo en materia de lucha contra la violencia hacia la 
mujer se produjo en 2004, con la aprobación de la Ley Orgánica 1/2004, de 28 de 
diciembre, sobre Medidas de Protección Integral contra la Violencia de Género 
(B.O.E. núm. 313, de 29 de diciembre). Dicha Ley tiene por objeto actuar contra 
la violencia de género en cualquiera de sus formas (física, psicológica y sexual), 
estableciéndose medidas de protección integral con la finalidad de prevenir, 
sancionar y erradicar la violencia y prestar asistencia a las víctimas. Las medidas 
que se determinan son las siguientes: Título I- Medidas de sensibilización, 
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prevención e intervención en los ámbitos educativo, publicitario y sanitario. 
Título II- Garantía de derechos y medidas de protección en los ámbitos 
económico, jurídico, social y laboral. Título III- Creación de dos órganos 
administrativos, dependientes actualmente del Ministerio de Igualdad, 
encargados de velar por el cumplimiento del objeto de la Ley: a) la Delegación 
Especial del Gobierno contra la Violencia sobre la Mujer (que cambiará por Real 
Decreto 438/2008, de 14 de abril, por Delegación del Gobierno para la Violencia 
de Género, B.O.E. núm. 92, de 16 de abril de 2008) y b) el Observatorio Estatal 
de Violencia sobre la Mujer (Real Decreto 253/2006, de 3 de marzo). Así mismo, 
en las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, se crean unidades 
especializadas en la prevención y en el control de la ejecución de las medidas 
judiciales adoptadas. Título IV- Reformas del Código Penal, ampliándose la 
protección de las mujeres víctimas de violencia de género ante cualquier forma 
de violencia e incrementándose la sanción penal ante la violencia perpetrada por 
la pareja o expareja. Título V- Tutela Judicial para garantizar un tratamiento 
eficaz de la situación jurídica, familiar y social de las víctimas de violencia de 
género en las relaciones intrafamiliares, destacando la creación de los Juzgados 
de Violencia sobre la Mujer y la creación del Fiscal contra la Violencia sobre la 
Mujer, ambos con competencias en el orden penal y civil. 
En 2006, el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, a través de la 
Delegación Especial del Gobierno contra la Violencia sobre la Mujer, puso en 
marcha el Plan Nacional de Sensibilización y Prevención de la Violencia de 
Género, cuyos objetivos eran mejorar la lucha contra la violencia y conseguir, a 
largo plazo, un cambio en el modelo de relación social entre hombres y mujeres a 
través de la sensibilización y la prevención. 
Una iniciativa más a favor de la eliminación de la violencia contra la mujer 
ha sido la puesta en marcha por el Ministerio de Igualdad del Plan Estratégico de 
Igualdad de Oportunidades para el período 2008-2011, aprobado por el Consejo 
de Ministros el 14 de diciembre de 2007, en cumplimiento del mandato 
establecido en la reciente Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la Igualdad 
Efectiva de Mujeres y Hombres (B.O.E núm. 71, de 23 de marzo de 2007). El 
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presente plan tiene entre sus objetivos eliminar cualquier forma de 
discriminación por razón de sexo, entre ellas la violencia de género, articulando 
actuaciones en los ámbitos preventivo, asistencial, policial, judicial, formativo y 
de investigación, pretendiéndose, así mismo, la mejora de la coordinación intra e 
interinstitucional y el seguimiento y evaluación continua de las medidas puestas 
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1. Conceptualización y teorías sobre el estrés 
 
En la actualidad, el término “estrés” está ampliamente popularizado, siendo 
frecuentemente utilizado en diferentes contextos de la vida cotidiana (familiar, 
laboral, académica, social…) para referirse a un estado de tensión experimentado 
a partir de algo que sucede en el ambiente inmediato (Sánchez-Canovas y cols., 
1997). El término “estrés” es considerado, generalmente, en su connotación 
negativa como algo perjudicial o desagradable (“distrés” o “estrés malo”), si bien 
el estrés puede ser agradable y saludable para la persona (“euestrés” o “estrés 
bueno”) (Selye, 1976; McEwen, 2005). El estrés forma parte de nuestra vida y no 
puede ser evitado ya que “su completa eliminación significaría la muerte” (Selye, 
1976). 
A lo largo del siglo pasado y hasta la actualidad el estudio científico del 
“estrés”, así como su relación con la salud/enfermedad, ha constituido un campo 
de investigación muy prolífico, siendo abordado desde diferentes disciplinas y 
enfoques teóricos, tal y como se verá más adelante. A pesar de ello, o tal vez 
debido a ello, en la actualidad sigue siendo un concepto sin una definición clara y 
consensuada, habiendo sido empleado indistintamente para referirse tanto a 
diferentes estímulos (“estresores” o “agentes estresantes”) como a la respuesta 
desencadenada por los mismos (“respuesta de estrés”) (Villaverde y cols., 2000). 
Ya en el siglo XVII, por influencia del físico y biólogo R. Hooke, el 
término “estrés” se aplicaría al campo de la física e ingeniería, 
conceptualizándose como una fuerza interna generada dentro de un cuerpo 
(“estrés”) por la acción de otra fuerza externa (“carga”), que tiende a distorsionar 
dicho cuerpo (“distorsión”). Estos tres conceptos “carga”, “distorsión” y “estrés” 
fueron adoptados por la fisiología, la psicología y la sociología, influyendo en el 
desarrollo de diferentes orientaciones teóricas sobre el estrés: las teorías basadas 
en la respuesta, las teorías basadas en el estímulo y, por último, las teorías 
interactivas o transaccionales (Sandín, 1998). Si bien, en la última década del 
siglo XX ha emergido un nuevo marco conceptual, desarrollado por McEwen 
(2000), el cual será abordado posteriormente. 
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Dentro de las teorías basadas en la respuesta, propias de la orientación 
biológica, destaca el fisiólogo Walter B. Cannon, quien en 1932 acuñó el término 
“homeostasis” para describir la capacidad que tiene todo organismo para 
mantener constante un equilibrio interno. Ante estímulos amenazantes o 
aversivos se producía una reacción fisiológica en el organismo que lo preparaba 
para la “respuesta de lucha o huída” (Carlson, 2002). Pero sin duda alguna, el 
autor más representativo de estas teorías ha sido Hans Selye, quien tomó prestado 
de la física el término “estrés” para referirse al juego de fuerzas y tensiones que 
actúan sobre el organismo (Selye, 1936). Selye definió el estrés como una 
“respuesta no específica del organismo ante cualquier demanda” (Selye, 1976). 
Bajo esta conceptualización, cualquier agente o estímulo (“estresor”; 
generalmente nocivo) que amenace la homeostasis de los sistemas fisiológicos 
del organismo activará la respuesta de estrés encaminada a restaurar el equilibrio 
anterior. Dicha respuesta, denominada “Síndrome General de Adaptación” 
(SGA), se desarrolla en tres fases: 1) “reacción de alarma”, caracterizada por una 
reacción inicial e inmediata del organismo al agente nocivo; 2) “fase de 
resistencia”, en la que el organismo aumenta su resistencia al agente estresor 
particular, disminuyendo la misma ante otros; y 3) “fase de agotamiento”, 
caracterizada por la pérdida de adaptación del organismo al estresor ante su 
exposición prolongada y severa (Selye, 1936). Mientras la “reacción de alarma” 
se correspondería con la respuesta de estrés agudo (puntual y de duración breve), 
el desarrollo completo del SGA correspondería a la respuesta de estrés crónico 
(continua y prolongada en el tiempo). Diversos autores asumieron la concepción 
de Selye del estrés como respuesta, siendo durante décadas el marco teórico de 
referencia. No obstante, se ha criticado la visión reducida de la respuesta de 
estrés como únicamente orgánica, dejando de lado el componente conductual y 
cognitivo (Weiner, 1990). 
Dentro de las teorías basadas en el estímulo, circunscritas a la perspectiva 
conocida como “enfoque psicosocial del estrés”, el estrés se interpreta en 
términos de las características asociadas a los estímulos del ambiente (“estresores 
sociales o psicosociales”) que pueden alterar el funcionamiento del organismo 
Parte II. Estudio de la violencia de pareja en el marco teórico del estrés 
29 
(Sandín, 1998). El desarrollo de esta orientación se debe fundamentalmente a 
Thomas H. Holmes, quien con su enfoque de los “acontecimientos o sucesos 
vitales”, desarrollado en la década de los años 50, abrió una línea de 
investigación sobre el impacto del estrés social en la salud que continúa en la 
actualidad (Sandín, 2003). Su principal aportación ha sido la creación de 
instrumentos para cuantificar el estrés (Holmes y Rahe, 1967), ampliamente 
utilizados en diversas poblaciones y culturas (Masuda y Holmes, 1978). El 
planteamiento de este enfoque consiste en que los sucesos vitales, como eventos 
sociales que requieren algún tipo de cambio respecto al habitual ajuste del 
individuo, pueden preceder al inicio de enfermedades en función de la magnitud 
del cambio requerido (a mayor cambio, mayor riesgo de enfermar) (Sandín, 
1998). Posteriormente, se han ido desarrollando nuevos enfoques centrados en el 
estudio del efecto de otro tipo de estresores sociales en la salud: el enfoque del 
“estrés de rol”, demandas relacionadas con el rol social de la persona que 
requieren reajustes durante un periodo de tiempo prolongado; y el enfoque de los 
“sucesos menores”, contrariedades cotidianas que requieren pequeños reajustes 
diarios. No obstante, en la actualidad se reconoce la interrelación e influencia 
mutua entre estos tres tipos de estresores sociales y su influencia en la salud 
(Sandín, 2003). 
Otra aproximación al estudio del estrés se corresponde con las teorías 
transaccionales o interactivas, las cuales centran su atención en la relación 
entre el individuo y el ambiente, otorgando especial relevancia a los procesos 
cognitivos que median entre los estímulos y las respuestas de estrés. Dentro de 
estas teorías destacan Richard S. Lazarus y Susan Folkman, quienes definen el 
estrés como “el conjunto de relaciones particulares entre el individuo y la 
situación, siendo ésta valorada por el individuo como algo que “grava” o excede 
sus propios recursos y que pone en peligro su bienestar personal” (Lazarus y 
Folkman, 1986). Así pues, la evaluación se convierte en el principal mediador del 
estrés, determinando el tipo, dirección e intensidad de las emociones asociadas al 
estrés. 
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A finales del siglo pasado surge un nuevo marco conceptual centrado en 
los mecanismos biológicos implicados en la adaptación del individuo a su 
ambiente continuamente cambiante (McEwen, 2000; 2004; 2005). En este 
modelo (Figura 1), el “estrés” se entiende como aquellos acontecimientos 
interpretados como amenazantes por la persona que provocan respuestas 
fisiológicas y conductuales (McEwen, 2000; 2008). En dicho modelo, los 
conceptos de los enfoques anteriores son redefinidos, introduciéndose nuevos 
términos dirigidos a clarificar la imprecisión y ambigüedad existente en torno al 
concepto de estrés. Los términos centrales de este modelo, descritos a 
continuación, son “homeostasis”, “alostasis”, “estado alostático”, “carga 
alostática” y “sobrecarga alostática”. La “homeostasis” se refiere a la estabilidad 
de los sistemas fisiológicos esenciales para la vida dentro de un rango de valores 
óptimo, limitándose los sistemas fisiológicos en este modelo al pH, la 
temperatura corporal, los niveles de glucosa y la presión de oxígeno. Por otro 
lado, el término “alostasis” (equivalente a la fase de “reacción de alarma” 
definida por Selye) se refiere al proceso que mantiene estos sistemas fisiológicos 
(homeostasis) en equilibrio ante las demandas ambientales, siendo definido como 
“el mantenimiento de la estabilidad a través del cambio”. Los principales 
mediadores de la alostasis son las hormonas del eje hipotálamo-hipófiso-adrenal 
(HHA), las catecolaminas y las citocinas (McEwen 2000; 2004; 2005). El 
“estado alostático” se refiere a los niveles de actividad alterados y prolongados 
de los sistemas mediadores en respuesta a los ambientes cambiantes y 
desafiantes, tal y como pueden ser las interacciones sociales, el clima, las 
enfermedades, etc. Algunos ejemplos de estado alostático son la hipertensión, los 
niveles bajos de cortisol en el síndrome de fatiga crónica, etc. Este estado 
alostático (equivalente a la “fase de resistencia” de Selye) puede ser mantenido 
por un periodo de tiempo limitado si la ingesta o almacenamiento de comida es 
suficiente para mantener los mecanismos homeostáticos (McEwen 2004; 2005). 
No obstante, con independencia del aporte adecuado de energía, si el 
desequilibrio en los sistemas mediadores continúa durante un periodo de tiempo 
largo se producirán síntomas de “sobrecarga alostática” (McEwen 2000; 2004; 
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2005). La “carga alostática” se refiere al resultado acumulativo de un estado 
alostático en respuesta a las demandas ambientales que tienen un valor adaptativo 
para la supervivencia (por ejemplo, la deposición de grasa en un oso 
preparándose para hibernar). Si bien, la carga alostática puede devenir en una 
“sobrecarga alostática” ante la aparición de nuevos acontecimientos ambientales 
impredecibles que requieren adaptación (p.e. interacciones sociales estresantes, 
enfermedades, etc.) y, por tanto, la activación de los sistemas mediadores, 
teniendo un impacto negativo en el organismo (“fase de agotamiento” de Selye) 
(McEwen, 2004; 2005; 2008).  
 
 
Figura 1. Modelo de estrés de McEwen (tomado de McEwen, 2008) 
 
En la presente Tesis Doctoral se estudia la evolución de la violencia de 
pareja y su impacto en la salud física y el funcionamiento del sistema inmune de 
las mujeres a lo largo del tiempo, tratando de determinar los factores personales y 
sociales que pueden actuar como mediadores en la evolución del estado de salud. 
Esta Tesis queda enmarcada dentro de un enfoque integrador, conceptualizando 
la violencia de pareja como una situación estresante (“estresor”) que desencadena 
una cascada de reacciones en la mujer (“respuesta de estrés”), las cuales, 
mediadas por los recursos personales y sociales disponibles, van a tener una serie 
de repercusiones en su salud. 
En los siguientes epígrafes se describen, en primer lugar, los tipos de 
estresores utilizados en la investigación sobre el estrés; en segundo lugar, se 
describen los principales sistemas fisiológicos intervinientes en la respuesta de 
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estrés; en tercer lugar, se detalla la respuesta de estrés generada por la 
experiencia de agresión/violencia (estresor psicosocial) tanto en animales como 
en seres humanos; finalmente, se describe el impacto de las experiencias de 
victimización, tanto en la infancia como en la edad adulta, en la salud de las 
mujeres expuestas.  
 
2. Tipos de estresores 
 
Son numerosas las investigaciones que se han centrado en el estudio de la 
respuesta de estrés producida en el organismo ante la exposición a un estresor. 
Dichas investigaciones se han llevado a cabo tanto en animales (revisado por 
Martinez y cols., 1998; Tamashiro y cols., 2005) como en seres humanos 
(revisado por Thornton y Andersen, 2006). Los estresores utilizados para tal fin 
han sido diversos, así como también los criterios seguidos para su clasificación. 
En general, en la literatura científica se encuentran clasificaciones en función de: 
1) el contexto en el que dicho estresor se produce (estresor de laboratorio vs. 
estresor natural o de campo); 2) la naturaleza del estresor (estresor físico vs. 
estresor psicosocial); 3) la duración del estresor (estresor agudo vs. estresor 
crónico), no siendo categorías excluyentes, tal y como se describe a 
continuación.    
En animales, la mayoría de las investigaciones sobre la respuesta de estrés 
se han llevado a cabo en el contexto de laboratorio (revisado por Tamashiro y 
cols., 2005), siendo menos frecuentes las investigaciones realizadas en un hábitat 
natural o seminatural (Shively y cols., 1997). En cuanto a la naturaleza del 
estresor, la respuesta de estrés se ha evaluado utilizando bien estresores físicos 
como la inmovilización, la administración de shocks eléctricos o la natación 
forzada (Hoshaw y cols., 2006; revisado por Carrasco y van de Kar, 2003) o bien 
estresores psicosociales como la derrota social por agresión física y el estatus de 
subordinación en un grupo (revisado por Martinez y cols., 1998; Bartolomucci, 
2007), la competición social (Hoshaw y cols., 2006), el hacinamiento social o el 
aislamiento social (revisado por Blanchard y cols., 2001; Bartolomucci, 2007). 
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Los modelos animales que utilizan estresores físicos presentan problemas de 
artificialidad al alejarse de los estresores con los que los animales suelen 
enfrentarse en su medio natural. Por contrapartida, los modelos animales que 
utilizan estresores de naturaleza social presentan una mayor validez en relación a 
una gran variedad de estados que en los seres humanos aparecen como 
consecuencia del estrés psicosocial (revisado por Martinez y cols., 1998). 
Finalmente, en función de la duración de la exposición al estresor se ha 
distinguido entre estresores agudos y estresores crónicos. Mientras la exposición 
a los primeros es breve y limitada en el tiempo (minutos u horas), la exposición a 
los segundos tiene una duración prolongada en el tiempo (días o semanas) 
(revisado por Björkqvist, 2001; Bartolomucci, 2007). 
En seres humanos, los estresores de laboratorio consisten en una situación 
experimental generadora de estrés moderado, habitualmente de duración corta 
(menos de 30 minutos), cuyo efecto es evaluado utilizando diferentes índices 
fisiológicos. Los estresores de laboratorio pueden ser físicos, como el test de frío 
(“cold pressor test”) (Fahrenberg y cols., 1995), y psicosociales, tales como 
hablar en público y realizar tareas mentales de aritmética (Kirschbaum y cols., 
1995). La ventaja de este tipo de estresores es que permiten un gran control 
experimental así como una mayor replicabilidad. Por otro lado, los estresores de 
campo son situaciones estresantes de naturaleza social (agudas o crónicas), tales 
como catástrofes naturales (Wang y cols., 2007), el cuidado de un familiar con 
una enfermedad terminal (Kiecolt-Glaser y cols., 1996), la pérdida de un ser 
querido (Lindqvist y cols., 2008), la violencia de pareja (Garcia-Linares y cols., 
2004, Pico-Alfonso y cols., 2006) o una competición deportiva (Salvador, 2005). 
La respuesta de estrés generada por este tipo de estresores es estudiada en su 
manifestación natural, sin ser manipulada por el investigador. La ventaja de su 
utilización es que permiten una mayor generalización de los resultados, siendo su 
principal inconveniente el menor control de la situación. 
Por otra parte, según la duración de la exposición a la situación o estímulo 
estresante, se distingue entre estresores agudos y estresores crónicos (Sandín, 
2003). Mientras los primeros tienen una duración limitada en el tiempo, como 
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por ejemplo un examen académico (Pellicer y cols., 2002) los segundos se 
caracterizan por ser duraderos y estables en el tiempo, tales como algunos 
estresores laborales (Van der Berg y cols., 2008; Moya-Albiol y cols., 2005).  
 
3. Respuesta psicobiológica de estrés 
 
Ante un estímulo percibido e interpretado como estresante el organismo 
reacciona poniendo en marcha un conjunto de respuestas fisiológicas, 
psicológicas y conductuales para hacerle frente (revisado por Thornton y 
Andersen, 2006).  
Desde comienzos del siglo pasado ha habido un gran interés por conocer los 
mecanismos fisiológicos implicados, así como los cambios fisiológicos asociados 
a la respuesta de estrés y su relación con la salud. Cannon, ya en 1934, destacaría 
el papel central de la adrenalina liberada por el sistema simpático-adrenal en la 
respuesta de lucha-huída ante la exposición a estímulos amenazantes (físicos y 
emocionales) (Cannon, 1934). Por otro lado Selye, junto a la actividad del 
sistema simpático-adrenal, subrayaría la actividad del eje hipotálamo-hipófiso-
adrenal (HHA) y la liberación de glucocorticoides en la respuesta de estrés 
provocada ante la exposición a un estresor (generalmente físico) (Selye, 1950). 
Durante décadas se creyó que en la respuesta de estrés intervenían únicamente el 
sistema nervioso y el sistema endocrino, considerándose el sistema inmune como 
un sistema de defensa autónomo e independiente del sistema nervioso (Carlson, 
2002). Será a finales de la década de 1970 con el nacimiento de una nueva 
disciplina, la Psiconeuroinmunología, cuando se reconozca la intervención e 
interrelación entre el sistema nervioso, el sistema endocrino y el sistema inmune 
en la respuesta de estrés (revisado por Black, 1994; Del Abril y cols., 2001; 
revisado por Padgett y Glaser, 2003), abriéndose una línea de investigación, 
vigente en la actualidad, sobre el papel modulador de los factores psicológicos en 
dicha respuesta fisiológica y su impacto en la salud (revisado por Segerstrom y 
Miller, 2004; Kemeny, 2009).  
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Si bien son diversas las estructuras cerebrales que participan en la respuesta 
de estrés, así como los neurotransmisores/neuromoduladores que se activan (ej. 
oxitocina, β-endorfinas, vasopresina, serotonina, Neuropéptido Y, etc.) o se 
inhiben ante estímulos estresantes (hormona de liberación de gonadotropinas, 
hormona folículo-estimulante, etc.) (revisado por Carrasco y Van de Kar, 2003), 
a continuación se describen los principales sistemas fisiológicos que ejercen un 
papel central en la modulación de la respuesta del sistema inmune ante una 
situación de estrés (revisado por Marketon y Glaser, 2008), objeto éste último de 
la presente Tesis doctoral.  
Ante una situación de estrés, producida tanto por estímulos físicos como 
psicosociales, la información sensorial, proveniente de diversas áreas cerebrales, 
es integrada por el núcleo lateral/basolateral de la amígdala, estableciendo 
aferencias sensoriales con el núcleo central de la amígdala, el cual, a su vez, 
proyecta a otras áreas cerebrales, entre ellas, al hipotálamo (revisado por 
Carrasco y Van de Kar, 2003; Carlson, 2002), principal centro regulador del 
sistema nervioso autónomo (SNA) y del sistema endocrino. La activación de las 
neuronas del núcleo paraventricular (NPV) del hipotálamo por el núcleo central 
de la amígdala da lugar a la activación del eje HHA y del sistema simpático-
adrenal, sistemas que interactúan con el sistema inmune, tal y como se describe a 
continuación. 
 
a) Eje hipotálamo-hipófiso-adrenal 
Las neuronas del NPV secretan la hormona de liberación de corticotropina 
(CRH), la cual estimula a la adenohipófisis para que secrete la hormona 
adrenocorticotropa (ACTH). La ACTH, una vez liberada al torrente sanguíneo, 
estimula a la corteza adrenal, la cual secreta glucocorticoides y más 
concretamente cortisol (corticosterona en roedores) (revisado por Carrasco y Van 
de Kar, 2003). El efecto producido es un incremento de los niveles de glucosa en 
la circulación sanguínea, proporcionando la energía necesaria al sistema 
nervioso, la musculatura cardíaca y esquelética para afrontar las situaciones 
estresantes (Del Abril y cols., 2001). Los glucocorticoides ejercen una acción de 
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retroalimentación negativa sobre el hipotálamo y la hipófisis, ajustándose la 
secreción de los mismos a las necesidades del organismo. Por lo tanto, los 
glucocorticoides tienen un papel central en la finalización de la respuesta de 
estrés.  
 
b) Sistema simpático-adrenal  
La CRH actúa sobre el sistema noradrenérgico a nivel del locus coeruleus, 
activándose la división simpática del SNA, la cual dará lugar a la liberación al 
torrente sanguíneo de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) por la médula 
adrenal (revisado por Carrasco y Van de Kar, 2003). Esta respuesta se traduce en 
un aumento de la frecuencia cardíaca, vasodilatación en los músculos 
esqueléticos y un aumento de la presión sanguínea, preparando al organismo para 
responder a la situación de estrés (Del Abril y cols., 2001). 
 
c) Sistema inmune 
En respuesta a una situación de estrés se producen complejas interacciones 
entre el sistema inmune, el sistema nervioso y el sistema endocrino (revisado por 
Moynihan y Santiago, 2007; Marketon y Glaser, 2008; Kemeny, 2009; Sheridan 
y cols., 1998). Concretamente, la actividad del sistema inmune es modulada por 
el eje hipotálamo-hipófiso-adrenal (revisado por Carrasco y Van de Kar, 2003; 
Black, 1994; Padgett y Glaser, 2003) y por el sistema simpático-adrenal 
(revisado por Padgett y Glaser, 2003) a través de receptores específicos para 
catecolaminas, CRH, ACTH y glucocorticoides hallados en las células 
inmunitarias, los cuales pueden causar cambios en la actividad de dichas células. 
A su vez, el sistema inmune modula la actividad del eje HHA y del sistema 
simpático-adrenal a través de los receptores para citocinas existentes en las 
células del hipotálamo y la hipófisis (revisado por Black, 1994; Moynihan y 
Santiago, 2007) controlando, de este modo, la secreción de las principales 
“hormonas del estrés”: catecolaminas y glucocorticoides. 
La respuesta de estrés es, por lo tanto, una reacción adaptativa del 
organismo ante los cambios ambientales u orgánicos desafiantes. No obstante, 
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esta respuesta adaptativa inmediata (“estrés agudo”) puede tener un efecto 
perjudicial para el organismo si se mantiene a lo largo del tiempo o si es 
repetidamente activada (“estrés crónico”) (McEwen, 2004; 2008). 
 
4. Agresión y violencia como estrés psicosocial y su impacto en la 
salud 
 
El término “estrés psicosocial” hace referencia al proceso mediante el cual 
un individuo percibe y evalúa un acontecimiento o situación ocurrida en su 
contexto social como una amenaza para su bienestar físico y/o psicológico, 
provocando una reacción en el organismo dirigida a afrontar dicha situación y 
mantener, así, la homeostasis interna. El ser humano, como ser social, está 
constantemente sujeto a interacciones interpersonales (en la familia, con los 
amigos, en el trabajo, en el vecindario, etc.) que, si bien constituyen fuentes de 
apoyo, seguridad y satisfacción, también pueden llegar a ser fuentes generadoras 
de malestar, pudiendo entonces desencadenar la respuesta de estrés. Se han 
establecido diferentes clasificaciones del estrés en seres humanos en función de 
los acontecimientos o situaciones que lo generan. Siguiendo la taxonomía 
efectuada por Weiner (1990), el estrés puede ser provocado por desastres 
naturales (tornados, terremotos, erupciones volcánicas, etc.), por desastres 
producidos por el ser humano (entre los que se sitúa la violencia de pareja junto a 
otros como violación, abuso sexual, guerras, ataques terroristas, accidentes de 
tráfico, etc.) y por experiencias personales (separación o divorcio, pobreza, 
enfermedad, inmigración, soledad, etc.), quedando las dos últimas categorías 
circunscritas a la perspectiva del estrés psicosocial. 
Son numerosas las investigaciones, llevadas a cabo tanto en animales como 
en seres humanos, que han estudiado el impacto del estrés psicosocial que supone 
el ser víctima de agresión o violencia sobre la salud de los individuos expuestos 
al mismo. A continuación se describen los principales estudios realizados. 
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4.1. Estudios en animales 
 
4.1.1. Modelos animales de estrés psicosocial 
 
Se han desarrollado varios modelos animales de estrés psicosocial con el fin 
de estudiar los mecanismos de las alteraciones relacionadas con el estrés en seres 
humanos y  desarrollar terapias clínicas adecuadas para su prevención y 
tratamiento. Los modelos animales más frecuentemente utilizados para inducir la 
experiencia de derrota o el estatus de subordinación son el paradigma del intruso-
residente y el modelo de colonia, que evalúan los efectos del estrés psicosocial 
agudo y crónico sobre varios sistemas biológicos y parámetros conductuales 
(revisado por Martínez y cols., 1998; Blanchard y cols., 2001; Tamashiro y cols., 
2005). Ambos modelos tienen en común que están basados en interacciones 
agresivas entre animales coespecíficos, generalmente machos (revisado por 
Martínez y cols., 1998), siendo pocos los estudios que han hecho uso de hembras 
que experimentan derrota o subordinación (Rapkin y cols., 1995). Por otro lado, 
la mayoría de estudios se han llevado a cabo en roedores, principalmente en ratas 
y ratones, utilizados en el contexto del laboratorio (revisado por Martínez y cols., 
1998; Tamashiro y cols., 2005). Si bien, existen algunos estudios que han 
utilizado primates no humanos, siendo éstos estudiados en su hábitat natural o 
seminatural (Shively y cols., 1997).  
El paradigma del intruso-residente consiste en introducir a un macho, el 
intruso, en el territorio de un animal agresivo de su misma especie, el residente, 
siendo el primero derrotado por el segundo (revisado por Martinez y cols., 1998; 
Tamashiro y cols., 2005). Este paradigma es un modelo clásico de estrés social 
agudo. Si bien, dependiendo de los objetivos de la investigación, la exposición a 
un macho agresivo puede ser aguda (minutos u horas) o crónica (días e incluso 
semanas) (revisado por Björkqvist, 2001; Bartolomucci, 2007), pudiendo ser ésta 
última intermitente (periodos cortos de exposición a lo largo de uno o diferentes 
días) o continua (exposición sin interrupción a lo largo de varios días) (revisado 
por Martinez y cols., 1998). Se han desarrollado una gran variedad de modelos 
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basados en este paradigma, como por ejemplo el “modelo de contacto sensorial”, 
en el que el intruso es expuesto al estrés social de vivir en la misma caja que el 
residente durante un periodo de tiempo variable (de uno a varios días). La mayor 
parte del tiempo ambos animales están separados por una partición transparente 
que les permite únicamente el contacto sensorial, siendo retirada durante unos 
minutos varias veces al día, momento en el cual se inicia el “conflicto social” en 
el que el intruso es atacado por el residente (Kudryavtseva, 2003). 
Por otra parte, el modelo de colonia (subordinación/dominancia) reproduce 
la vida social normal de algunas especies, agrupándose hembras y machos hasta 
que se forma la estructura social jerárquica con un único macho dominante, 
estando el resto de animales expuestos a estrés crónico por su situación de 
subordinación (revisado por Martinez y cols., 1998; Tamashiro y cols., 2005). 
Dentro de este modelo se encuentran dos variantes: el modelo de inestabilidad 
social, donde los animales experimentan subordinación social al ser cambiados 
de grupo, y el modelo de disrupción social, en el que los animales experimentan 
subordinación ante la introducción de un intruso dominante en el grupo social 
estable (Padgett y cols., 1998; Shively y cols., 1986; 1997; Sheridan y cols., 
2004; Cohen y cols., 1997).  
 
4.1.2. Impacto del estrés psicosocial en el organismo 
 
Los marcadores de respuesta de estrés psicosocial más utilizados en la 
investigación animal son la conducta agonística, diversos parámetros biológicos 
como los sistemas neurotransmisores, el eje HHA y el eje hipotálamo-hipófiso-
gonadal (HHG), las conductas sociales y la conducta sexual (revisado por 
Blanchard y cols., 2001; Martinez y cols., 1998; Tamashiro y cols., 2005).  
En general, la exposición al estrés psicosocial conlleva diferentes 
alteraciones en los animales derrotados o subordinados socialmente, habiéndose 
documentado las siguientes: alteraciones conductuales, tales como disminución 
en la conducta agresiva y aumento de las reacciones defensivas y sumisas, 
aislamiento social, disminución de la conducta sexual, comportamiento depresivo 
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(Shively y cols., 1986; 1997; Shively, 1998), irritabilidad (Rapkin y cols., 1995), 
inhibición motora, déficit en aprendizaje espacial y memoria, aumento de los 
niveles de ansiedad, aumento en la autoadministración de cocaína y de consumo 
de alcohol (revisado por Blanchard y cols., 2001; Martinez y cols., 1998); 
alteraciones fisiológicas, tales como pérdida de peso (Stefanski y cols., 2003), 
aumento de la presión sanguínea y de la tasa cardiaca; alteraciones 
neuroendocrinas (revisado por Björkqvist, 2001; Martinez y cols., 1998; 
Tamashiro y cols., 2005), entre las que destacan el aumento en la activación del 
eje HHA (Shively y cols., 1997; 1998; Fano y cols., 2001; Stefanski y cols., 
2003; Azpiroz y cols., 2008) y la disminución de la activación del eje HHG 
(Shively y cols., 1997); alteraciones neuroquímicas, tales como alteraciones en 
los sistemas neurotransmisores dopaminérgicos y serotonérgicos, entre otros 
(revisado por Blanchard y cols., 2001; Martinez y cols., 1998; Tamashiro y cols., 
2005), cambios morfológicos en diversas regiones cerebrales (revisado por 
McEwen, 2000; 2008) y alteraciones inmunológicas (revisado por 
Bartolomucci, 2007; Hoshaw y cols., 2006).  
En relación al sistema inmune, el impacto del estrés psicosocial se ha 
encontrado mediado por las estrategias de afrontamiento desarrolladas (Azpiroz y 
cols., 2008; Stefanski y Ben-Eliyahu, 1996; Stefanski, 1998; revisado por 
Koolhaas, 2008), por el modelo de estrés utilizado en la investigación (Fano y  
cols., 2001), por el sexo de los animales (Kerr y cols., 1999) y por la duración de 
la exposición al estresor (Beitia y cols., 2005). En el caso del estrés psicosocial 
agudo, la experiencia de derrota puede producir una inhibición del sistema 
inmune. En este sentido, en roedores subordinados se ha encontrado una 
disminución de la actividad de las células Natural Killer (NK), dando lugar a un 
mayor desarrollo de metástasis tumoral (Stefanski y Ben-Eliyahu, 1996; Azpiroz 
y cols., 2008).  
En cuanto al impacto del estrés psicosocial crónico, también se han 
observado alteraciones en el funcionamiento del sistema inmune. Estudios que 
han utilizado modelos de colonia han revelado que los animales subordinados 
muestran linfopenia, disminución en la proliferación de linfocitos T y una mayor 
Parte II. Estudio de la violencia de pareja en el marco teórico del estrés 
41 
progresión de metástasis tumoral (revisado por Bartolomucci, 2007), así como 
una mayor susceptibilidad a infecciones respiratorias (Cohen y cols., 1997) y a 
infecciones por parásitos (revisado por Bartolomucci, 2007). Así mismo se ha 
observado un menor nivel de citocinas IL-1 y un mayor nivel de citocinas IL-2 
en ratones cohabitando con un macho dominante en la misma jaula (Fano y cols., 
2001). Finalmente, se ha encontrado una reactivación del virus latente del herpes 
simple tipo 1 (virus HS-1) en ratones dominantes expuestos a disrupción social, 
estando dicha reactivación modulada por la activación del eje HHA, medida a 
través del nivel de corticosterona (Padgett y cols., 1998).  
Por otro lado, estudios de estrés psicosocial crónico inducido por la derrota 
muestran una disminución de la proliferación de linfocitos en respuesta a la 
estimulación mitogénica (Beitia y cols., 2005; Stefanski, 1998), así como una 
alteración de la migración de linfocitos T, dando lugar a una reducción de 
linfocitos en el bazo y en los nódulos linfáticos mesentéricos y cervicales y a un 
aumento en la médula ósea (Stefanski y cols., 2003). Así mismo, se ha descrito 
un aumento de los granulocitos (Stefanski, 1998; revisado por Bartolomucci, 
2007) y una disminución de linfocitos, de la actividad citotóxica de las NK y de 
la producción de inmunoglobulina G (IgG) específica contra antígenos (revisado 
por Bartolomucci, 2007), así como un menor nivel de citocinas IL-1 en roedores 
subordinados (Fano y cols., 2001). Además del deterioro en los parámetros 
inmunológicos anteriores, se ha encontrado una mayor progresión del desarrollo 
de metástasis tumoral (revisado por Bartolomucci, 2007).  
 
4.2. Estudios en seres humanos 
 
Son diversas las investigaciones que se han llevado a cabo en víctimas de 
violencia con el propósito de determinar su impacto en la salud. La mayoría de 
estas investigaciones se han centrado en la salud mental, siendo menos frecuentes 
las que lo han hecho en la salud física, así como en los sistemas biológicos. En 
cuanto a las víctimas estudiadas, se han realizado investigaciones en víctimas de 
ataques terroristas como el del 11 de septiembre en Nueva York, EE.UU. (Adams 
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y Boscarino, 2005; Adams y cols., 2006), en veteranos de guerra (Hooper y cols., 
2008; Boscarino, 2004), en víctimas de violencia de pareja (Pico-Alfonso y cols., 
2004; 2006; revisado por Plazaola-Castaño y Ruiz-Pérez, 2004; Griffin y cols., 
2005), en víctimas de agresiones sexuales (Amor y cols., 2001), en 
supervivientes del Holocausto judío de la Segunda Guerra Mundial (1939-1945) 
(Yehuda y cols., 2007), en víctimas de violencia en la infancia (Farley y 
Patsalides, 2001), en víctimas de acoso escolar (revisado por Björkqvist, 2001) y 
en víctimas de violencia en el trabajo (Mayhew y Chappell, 2007; Jockin, 2001), 
entre otras. A continuación se describen las principales repercusiones en la salud 
mental, en la salud física y en los sistemas biológicos que se han descrito en 
víctimas de violencia. 
 
4.2.1. Impacto en la salud mental 
 
En numerosos estudios se ha puesto de manifiesto una elevada incidencia 
del trastorno de estrés postraumático en víctimas de violencia (Amor y cols., 
2001; Boscarino, 2004; Yehuda y cols., 2007; Farley y Patsalides, 2001; Pico-
Alfonso y cols., 2004; 2006; Vidović y cols., 2007). Por otro lado, se ha descrito 
una mayor incidencia de depresión, ansiedad, baja autoestima, ideación e intentos 
de suicidio y dependencia al alcohol en víctimas de violencia frente a personas 
que no han estado expuestas a dicha violencia (Amor y cols., 2001; Hooper y 
cols., 2008; Adams y Boscarino, 2005; Adams y cols., 2006; Pico-Alfonso y 
cols., 2004; 2006; revisado por Björkqvist, 2001; Boscarino y cols., 1999; 
Mayhew y Chappell, 2007). 
 
4.2.2. Impacto en la salud física 
 
En cuanto a las consecuencias en la salud física, se ha encontrado una 
elevada incidencia de alteraciones psicosomáticas (revisado por Björkqvist, 
2001) y de enfermedades físicas, principalmente de los sistemas circulatorio, 
digestivo, muscular, respiratorio y reproductor (Hooper y cols., 2008; revisado 
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por Plazaola-Castaño y Ruiz-Pérez, 2004; Farley y Patsalides, 2001), así como 
un mayor riesgo de sufrir enfermedades autoinmunes, especialmente artritis 
reumatoide, psoriasis e hipertiroidismo (Boscarino, 2004). Como consecuencia, 
se ha descrito una elevada utilización de los servicios de salud por parte de las 
víctimas (revisado por Plazaola-Castaño y Ruiz-Pérez, 2004; Farley y Patsalides, 
2001), situación que se mantiene durante un largo periodo de tiempo incluso una 
vez finalizada la exposición a la violencia (Hooper y cols., 2008).  
 
4.2.3. Impacto en los sistemas biológicos 
 
Algunos estudios se han centrado en analizar el impacto de la violencia 
sobre los sistemas biológicos, tales como el eje HHA, el sistema simpático-
adrenal y el sistema inmune. El sistema biológico más analizado ha sido el eje 
HHA (Yehuda y cols., 2007; Pico-Alfonso y cols., 2004; Griffin y cols., 2005), 
habiéndose descrito alteraciones en su funcionamiento. No obstante, mientras 
algunos estudios han encontrado niveles bajos de las hormonas cortisol y 
dehidroepiandrosterona (DHEA) -principales marcadores de la respuesta de 
estrés en seres humanos- (Yehuda y cols., 2007; Boscarino, 2004; Griffin y cols., 
2005) otros han encontrado niveles elevados (Pico-Alfonso y cols., 2004). 
Respecto al sistema simpático-adrenal, se ha encontrado un aumento de 
catecolaminas en veteranos de guerra (revisado por Everson y cols., 1999). En 
cuanto al impacto de la violencia en el sistema inmune de las víctimas, en los 
últimos años se ha producido un creciente interés por su estudio, habiéndose 
llevado a cabo principalmente en veteranos de guerra y en personas con 
experiencias de victimización durante su infancia pasada. Si bien son diversos los 
parámetros inmunológicos medidos en los diferentes estudios, en general se ha 
puesto de manifiesto que el estrés psicosocial derivado de la experiencia de 
violencia impacta negativamente en el funcionamiento del sistema inmune, 
manteniéndose dicho impacto a lo largo del tiempo (Vojdani y Thrasher, 2004; 
Boscarino y cols., 1999). A continuación se exponen las principales alteraciones 
inmunológicas descritas en víctimas de violencia. 
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En veteranos de guerra se ha observado un mayor número de leucocitos 
(Boscarino y cols., 1999), de linfocitos T (Vidović y cols., 2007; Boscarino y 
cols., 1999; Zhang y cols., 1999; Boscarino, 2004) y de linfocitos B (Vojdani y 
Thrasher, 2004), así como un menor porcentaje de células NK que en personas 
civiles (Zhang y cols., 1999; Vojdani y Thrasher, 2004). Además, se ha 
encontrado una respuesta aumentada de linfocitos Th1 (respuesta pro-
inflamatoria) (Zhang y cols., 1999; Boscarino, 2004; Vojdani y Thrasher, 2004) 
consistente en niveles elevados de citocinas IL-2, IL-10, IFN-γ y TNF-α (Zhang 
y cols., 1999). Por otro lado, se han encontrado niveles elevados de 
inmunoglobulinas (Ig) A (IgA), G (IgG) y M (IgM) (Boscarino, 2004; Vojdani y 
Thrasher, 2004), además de niveles elevados de Ig específicas contra los virus 
Epstein-Barr, citomegalovirus, herpes simple tipo 1, herpes simple tipo 2, herpes 
humano tipo 6 y el virus de la Varicella Zoster (Vojdani y Thrasher, 2004). Por 
otra parte, en personas adolescentes y adultas que sufrieron experiencias de 
victimización tempranas, tales como deprivación emocional o violencia física, se 
ha descrito un mayor nivel de IgA específica para el virus HS-1 (Shirtcliff y 
cols., 2009), así como niveles más elevados de la proteína reactiva-C (marcador 
de inflamación) (Danese y cols., 2007) que en aquellas que no sufrieron tales 
experiencias, indicando un deterioro en el funcionamiento del sistema inmune. 
 
5. Violencia de pareja y su impacto en la salud de las mujeres 
 
La violencia de pareja del hombre contra la mujer fue declarada en 1996 por 
la Organización Mundial de la Salud como un problema de salud pública dada su 
elevada incidencia a nivel mundial y las graves consecuencias que conlleva para 
las mujeres, las familias y la sociedad en general (World Health Assembly, 
49,25; Krug y cols., 2002). Durante los últimos 25 años ha habido un creciente 
número de estudios, principalmente de tipo transversal, dirigidos a conocer el 
impacto de la violencia de pareja en la salud de las mujeres (revisado por 
Campbell, 2002; Martinez y cols., 2004; Dutton y cols., 2006). La mayoría de 
estos estudios se han centrado en el impacto sobre la salud mental, siendo menos 
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frecuentemente abordado el impacto sobre la salud física y relativamente poco 
investigado el impacto sobre el sistema inmune (revisado por Campbell, 2002; 
Martinez y cols., 2004; Dutton y cols., 2006). Por otra parte, sólo recientemente 
se están llevando a cabo estudios longitudinales, cuyo abordaje principal es de 
nuevo el impacto de la violencia de pareja en la salud mental de las mujeres a lo 
largo del tiempo (Zlotnick y cols., 2006; Kernic y cols., 2003), quedando en un 
segundo plano el impacto en la salud física (Gerber y cols., 2008) y siendo hasta 
la fecha inexistentes los estudios longitudinales que investigan el impacto sobre 
el sistema inmune.  
Por otro lado, si bien en una relación violenta de pareja puede tener lugar 
tanto violencia física, psicológica y sexual (Kramer y cols., 2004; Garcia-Linares 
y cols., 2005; Coker y cols., 2000a, 2000b; Thompson y cols., 2006), los estudios 
existentes se han centrado principalmente en analizar el impacto de la violencia 
física, seguido por el impacto de la violencia sexual concomitante a la violencia 
física, el impacto de la violencia física y psicológica, el impacto de la violencia 
psicológica sola y, por último, el impacto de los tres tipos de violencia (revisado 
por Martinez y cols., 2004). A este respecto, numerosos estudios transversales 
ponen de manifiesto la existencia de concomitancia entre la violencia física y la 
violencia sexual (Campbell y Soeken, 1999a; Amor y cols., 2001; 2002; Pico-
Alfonso y cols., 2006; Pico-Alfonso, 2005b), así como entre la violencia 
psicológica y la violencia sexual (Pico-Alfonso y cols., 2006; Garcia-Linares y 
cols., 2005), incrementándose el impacto negativo sobre la salud de las mujeres 
cuando la violencia sexual coexiste con otro tipo de violencia (Pico-Alfonso y 
cols., 2006; 2008; Wingood y cols., 2000; Eby y cols., 1995; Amor y cols., 2001; 
2002; Campbell y Soeken, 1999a; Campbell y cols., 2002). Por otro lado, está 
bien documentado que la violencia psicológica acompaña frecuentemente a otras 
formas de violencia (Romito y cols., 2005; Garcia-Linares y cols., 2005; Pico-
Alfonso y cols., 2006; Pico-Alfonso, 2005b; Amor y cols., 2002; Coker y cols., 
2000b), si bien puede aparecer, también, de forma independiente (Coker y cols., 
2002; Ruiz-Pérez y cols., 2006a; 2007; Pico-Alfonso y cols., 2008). En cualquier 
caso, la violencia psicológica ejerce un impacto en la salud tan devastador como 
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la violencia física (Kramer y cols., 2004; Aguilar y Nightingale, 1994; Pico-
Alfonso y cols., 2006; 2008; Pico-Alfonso, 2005b; Coker y cols., 2000a; 2002).  
En los sucesivos apartados se presenta una revisión de los estudios 
transversales y longitudinales que se han realizado sobre violencia de pareja y su 
impacto en la salud de las mujeres, tratando por separado los resultados 
encontrados en relación con la salud mental, la salud física y el sistema inmune.  
 
5.1. Estudios transversales 
  
Ha sido bien documentado que la experiencia de ser víctima de violencia 
física, psicológica y/o sexual por la pareja supone vivir, en la mayoría de los 
casos, una situación estresante de larga duración (Amor y cols., 2002; Matud-
Aznar, 2004; Garcia-Linares y cols., 2005, Kaysen y cols., 2007), en la que la 
víctima está expuesta a sucesivos y repetitivos episodios agudos de violencia, 
generalmente impredecibles e incontrolables (Thompson y cols., 2006). Dicha 
exposición prolongada en el tiempo genera en el organismo una respuesta 
fisiológica mantenida con el consiguiente deterioro en la salud de las mujeres 
víctimas (revisado por Dutton y cols., 2006; Stewart y Robinson, 1998; Martinez 
y cols., 2004; Campbell, 2002; Plazaola-Castaño y Ruiz-Pérez, 2004). Diversas 
investigaciones han puesto de manifiesto que la violencia de pareja del hombre 
contra la mujer tiene un impacto negativo en el estado general de salud, en la 
salud física y en la salud mental de las mujeres víctimas (Vung y cols., 2009; 
Plichta, 2004; Ellsberg y cols., 2008; Bonomi y cols., 2009; Blanco y cols., 
2004), viéndose disminuida su calidad de vida (Leung y cols., 2005; Alsaker y 
cols., 2006). Varios estudios subrayan que estas consecuencias persisten a lo 
largo del tiempo, incluso cuando la violencia ha cesado (Eby y cols., 1995; 
revisado por Campbell y Lewandowski, 1997; Koss y cols., 1991; Ellsberg y 
cols., 1999; 2008; Ruiz-Pérez y cols., 2007), observándose una recuperación de 
la salud de forma gradual y no inmediata (Matud-Aznar, 2004). Colateralmente, 
las mujeres víctimas hacen un uso más frecuente de los servicios de salud que las 
mujeres en cuya relación de pareja no existe violencia (revisado por Martinez y 
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cols., 2004; Campbell, 2002; Plichta, 2004), consumen más medicamentos 
(Matud-Aznar, 2004; Lo Fo Wong y cols., 2007; Pico-Alfonso, 2005b; Garcia-
Linares y cols., 2004) y pasan más días en cama (Raya-Ortega y cols., 2004; 
Ruiz-Pérez y cols., 2007). 
 
5.1.1. Impacto en la salud mental 
 
Los estudios existentes, independientemente del tipo de violencia evaluada, 
ponen de manifiesto una elevada incidencia de trastornos mentales en mujeres 
víctimas de violencia frente a las mujeres en cuya relación de pareja no existe 
violencia (revisado por Golding, 1999; Plazaola-Castaño y Ruiz-Pérez, 2004; 
Pico-Alfonso y cols., 2006; Matuz-Aznar, 2004; Vos y cols., 2006). Entre los 
problemas mentales más frecuentemente asociados a la violencia de pareja se han 
encontrado la depresión (revisado por Golding, 1999; Rodriguez y cols., 2008; 
Hegarty y cols., 2004; Matud-Aznar, 2004; Kramer y cols., 2004;  Pico-Alfonso 
y cols., 2006; Coker y cols., 2002), la ansiedad y el trastorno de estrés 
postraumático (Rodriguez y cols., 2008; Dutton y cols., 2006; Pico-Alfonso y 
cols., 2006; Amor y cols., 2002; revisado por Golding, 1999; Pico-Alfonso, 
2005b; Garcia-Linares y cols., 2004; Pico-Alfonso y cols., 2004; Houry y cols., 
2006). Otros problemas de salud mental relacionados con la violencia de pareja 
han sido el abuso de alcohol y drogas (Breiding y cols., 2008; Coker y cols., 
2002; revisado por Golding, 1999; Wingood y cols., 2000; Kaysen y cols., 2007), 
la ideación suicida (Pico-Alfonso y cols., 2006; Kramer y cols., 2004; revisado 
por Golding, 1999; Ellsberg y cols., 2008) e intentos de suicidio (revisado por 
Golding, 1999; Wingood y cols., 2000; Ellsberg y cols., 2008), la dependencia a 
la nicotina (Weaver y Etzel, 2003; Matud-Aznar, 2004), las alteraciones en la 
alimentación (Eby y cols., 1995; Campbell y cols., 2002), una baja autoestima 
(Aguilar y Nightingale, 1994; Amor y cols., 2002; Matud-Aznar, 2004), 
problemas de disfunción social (Echeburúa y Corral, 1998; Amor y cols., 2002; 
Alsaker y cols., 2006), alteraciones de personalidad (Pico-Alfonso y cols., 2008) 
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y alteraciones del sueño (Woods y cols., 2008; Humphreys y cols., 1999; 
Dienemann y cols., 2000).  
 
5.1.2. Impacto en la salud física 
 
Las consecuencias que la violencia de pareja puede conllevar en la salud 
física de las mujeres pueden producirse tanto a corto como a largo plazo. A corto 
plazo, las consecuencias más visibles son las lesiones físicas producidas durante 
los episodios de violencia física (Ellsberg y cols., 2008; Griffin y cols., 2005; 
Vung y cols., 2009), pudiendo provocar discapacidades sensoriales (Banks 2007) 
e incluso acabar con la vida de la mujer (revisado por Martinez y cols., 2004). A 
más largo plazo, debido a la situación de estrés crónico que supone vivir en una 
relación violenta, aparecen diversos problemas de salud física como resultado de 
una respuesta fisiológica activada y mantenida en el tiempo (Campbell y cols., 
2002; Bonomi y cols., 2006). 
El impacto de la violencia de pareja en la salud física de las mujeres ha sido 
evaluado a través de las siguientes medidas: percepción del estado general de 
salud, incidencia de síntomas físicos, diagnóstico de enfermedades físicas y 
utilización de servicios de salud. En general, esta información se ha recogido a 
través de autoinformes (revisado por Plichta, 2004; Ruiz-Pérez y cols., 2007), 
siendo escasos los estudios que la han obtenido de los registros médicos de las 
mujeres (Nicolaidis y cols., 2004; Lo Fo Wong y cols., 2007; Kernic y cols., 
2000).  
 
a. Percepción del estado general de salud  
Se ha puesto de manifiesto que las mujeres víctimas de violencia de pareja 
valoran más negativamente su estado general de salud que las mujeres sin tal 
historia de violencia, habiéndose observado tanto en estudios llevados a cabo en 
población general (Lown y Vega, 2001; Coker y cols., 2002; Ellsberg y cols., 
2008) como en centros de asistencia a mujeres víctimas (Matud-Aznar, 2004) y 
en servicios de atención médica (Campbell y cols. 2002; Coker y cols., 2000a; 
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Kramer y cols., 2004; Romito y cols., 2005; Raya-Ortega y cols., 2004; Bonomi 
y cols., 2006). 
 
b. Incidencia de síntomas físicos 
En cuanto a la incidencia de síntomas físicos, numerosos estudios han 
puesto de manifiesto que las mujeres víctimas de violencia de pareja informan de 
una mayor incidencia de síntomas de los sistemas nervioso, digestivo (Woods y 
cols., 2008; Garcia-Linares, 2005; Ellsberg y cols., 2008; Kovac y cols., 2003; 
Coker y cols., 2000a; Campbell y cols. 2002; Lown y Vega, 2001; Dienemann y 
cols., 2000; Kramer y cols., 2004), muscular (Campbell y cols. 2002, Garcia-
Linares, 2005), reproductor (Woods y cols., 2008; Garcia-Linares, 2005; Kovac y 
cols., 2003; Coker y cols., 2000a; Campbell y cols. 2002; Lown y Vega, 2001; 
Plichta y col, 1996; Kramer y cols., 2004; Ellsberg y cols., 2008), endocrino 
(Garcia-Linares, 2005), respiratorio y circulatorio (Kovac y cols., 2003; Lown y 
Vega, 2001; Garcia-Linares, 2005; Woods y cols., 2008) que las mujeres que 
nunca han sufrido violencia por la pareja. Eby y cols., (1995), en su estudio 
llevado a cabo en un centro de acogida para mujeres víctimas de violencia, 
encontraron una incidencia entre moderada y alta de diversos síntomas físicos 
relacionados con estos sistemas corporales.  
Los síntomas específicos del sistema nervioso más frecuentemente 
asociados a la violencia de pareja son los siguientes: dolor de cabeza (Garcia-
Linares, 2005; Lo Fo Wong y cols., 2007; Kramer y cols., 2004; Campbell y 
cols., 2002; Eby y cols., 1995; Dienemann y cols., 2000; Coker y cols., 2000a; 
Kovac y cols., 2003) pesadillas (Dienemann y cols., 2000; Eby y cols., 1995; 
Garcia-Linares, 2005) y vértigos (Eby y cols., 1995; Kovac y cols., 2003; 
Ellsberg y cols., 2008; Garcia-Linares, 2005), si bien otros autores han 
encontrado una asociación con otros síntomas tales como amnesia, parálisis 
(Lown y Vega, 2001), dificultad al caminar, pérdida de memoria (Ellsberg y 
cols., 2008), visión borrosa, zumbido en los oídos, temblor de manos y 
entumecimiento (Eby y cols., 1995; Garcia-Linares, 2005). 
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 En cuanto al sistema digestivo, la violencia de pareja se ha asociado con la 
incidencia de los síntomas pérdida de apetito (Campbell y cols., 2002; Eby y 
cols., 1995), acidez estomacal, náuseas y/o vómitos (Eby y cols., 1995; Garcia-
Linares, 2005), estreñimiento, diarrea (Coker y cols., 2000a; Eby y cols., 1995; 
Garcia-Linares, 2005) y dolor de estómago (Garcia-Linares, 2005; Lo Fo Wong y 
cols., 2007; Eby y cols., 1995; Campbell y Soeken, 1999a; Campbell y cols., 
2002). Por otro lado, respecto al sistema muscular, se ha observado una 
asociación entre la violencia de pareja y la incidencia de los síntomas dolor de 
espalda (Woods y cols., 2008; Lo Fo Wong y cols., 2007; Eby y cols., 1995; 
Campbell y cols., 2002; Coker y cols., 2000a; Garcia-Linares, 2005), fatiga, 
pérdida de energía, dolores musculares y calambres (Eby y cols., 1995; Garcia-
Linares, 2005). 
Respecto al sistema reproductor, son numerosos los estudios que lo sitúan 
como el sistema sobre el que la violencia de pareja (física y sexual) impacta de 
forma más negativa (Campbell y cols., 2000; revisado por Plazaola-Castaño y 
Ruiz-Pérez, 2004), viéndose aumentada la incidencia de sintomatología cuando 
la violencia sexual concurre con la violencia física (Eby y cols, 1995; Wingood y 
cols. 2000; Garcia-Linares, 2005; Sánchez-Lorente, 2002). Los síntomas del 
sistema reproductor más frecuentemente descritos en mujeres víctimas de 
violencia de pareja han sido, en primer lugar, dolor pélvico, seguido de sangrado 
vaginal y dolor al realizar el coito (Garcia-Linares, 2005; Kovac y cols., 2003; 
Coker y cols., 2000a; Kramer y cols., 2004; Campbell y cols., 2002; Champion y 
cols., 2001; Eby y cols, 1995; Ellsberg y cols., 2008). No obstante, otros autores 
han encontrado una asociación con la incidencia de otros síntomas como 
sangrado anal (Eby y cols, 1995; Garcia-Linares, 2005), dolor al orinar (Eby y 
cols., 1995; Lown y Vega, 2001), dolor vaginal (Garcia-Linares, 2005), 
disminución del deseo sexual (Campbell y Soeken, 1999a) y problemas 
menstruales severos (Plichta y Abraham, 1996) tales como dismenorrea, periodos 
menstruales irregulares y sangrado menstrual excesivo (Kovac y cols., 2003; 
Lown y Vega, 2001; Champion y cols., 2001),  
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En cuanto al sistema respiratorio, la violencia de pareja se ha visto asociada 
con el síntoma respiración dificultosa o entrecortada (Garcia-Linares, 2005; 
Kovac y cols., 2003; Lown y Vega, 2001; Eby y cols., 1995). Por otro lado, los 
síntomas del sistema circulatorio asociados con la violencia de pareja son dolor 
en el pecho y palpitaciones (Garcia-Linares, 2005; Kovac y cols., 2003; Lown y 
Vega, 2001; Eby y cols., 1995). Finalmente, ha sido bien documentada una 
elevada incidencia de dolor crónico en las mujeres víctimas de violencia de 
pareja (Eby y cols., 1995), siendo mayor que en las mujeres sin violencia (Lo Fo 
Wong y cols., 2007; Coker y cols., 2000a; Kramer y cols., 2004; Dienemann y 
cols., 2000; revisado por Plichta, 2004; Ellsberg y cols., 2008).   
 
c. Incidencia de enfermedades físicas 
Diversos estudios informan de una mayor incidencia de enfermedades 
físicas en las mujeres víctimas de violencia de pareja que en las mujeres sin 
violencia (Campbell y cols., 2002; Coker y cols., 2000a; Plichta y Abraham, 
1996; Garcia-Linares, 2005; Matud-Aznar, 2004; revisado por Plazaola-Castaño 
y Ruiz-Pérez, 2004; Plichta, 2004), presentando además un mayor riesgo de 
padecer enfermedades de carácter crónico (Raya-Ortega, 2004; Coker y cols., 
2002; Ruiz-Pérez y cols., 2007).  
Las enfermedades físicas más frecuentemente asociadas con la violencia de 
pareja han sido las del sistema reproductor (Campbell y cols., 2000; revisado por 
Plazaola-Castaño y Ruiz-Pérez, 2004), principalmente infecciones genitales 
(Campbell y cols., 2002), infecciones de orina (Coker y cols., 2000a; Campbell y 
cols., 2002; Eby y cols., 1995; Plichta y Abraham, 1996; Garcia-Linares, 2005) y 
enfermedades de transmisión sexual (Coker y cols., 2000a; Campbell y cols., 
2002; Plichta y Abraham, 1996; Wingood y cols., 2000; Champion y cols., 2001; 
Kramer y cols., 2004), seguidas de infertilidad (Eby y cols, 1995). En relación a 
la incidencia de enfermedades de transmisión sexual, algunos estudios han puesto 
de manifiesto la presencia de comportamientos de riesgo para su contagio en 
mujeres víctimas de violencia sexual tales como la escasa utilización de 
preservativos (Eby y cols., 1995) debido, mayoritariamente, a las amenazas de 
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violencia recibidas por la pareja cuando le proponen su utilización (Wingood y 
cols. 2000). 
Por otro lado, la violencia de pareja se ha relacionado con la aparición de 
enfermedades del sistema digestivo (Campbell y cols., 2002; Kramer y cols., 
2004; Garcia-Linares, 2005; revisado por Plazaola-Castaño y Ruiz-Pérez, 2004) 
tales como reflujo gástrico, úlcera de estómago y síndrome de colon irritable 
(Coker y cols., 2000a; Garcia-Linares, 2005), así como problemas articulares 
como la fibromialgia (Breiding y cols., 2008; revisado por Plazaola-Castaño y 
Ruiz-Pérez, 2004). Además se ha encontrado una mayor probabilidad de padecer 
enfermedades relacionadas con el sistema circulatorio (Breiding y cols., 2008) 
tales como ataques cardíacos (Lown y Vega, 2001) y angina de pecho (Coker y 
cols., 2000a). Finalmente, la violencia de pareja se ha asociado con un mayor 
riesgo de padecer hipercolesterolemia (Breiding y cols., 2008). 
 
d. Utilización de los servicios de salud 
Está bien documentado que las mujeres víctimas de violencia hacen un uso 
más frecuente de los diferentes servicios de salud (Woods y cols., 2008; Vung y 
cols., 2009), tales como servicios de urgencias, consultas psiquiátricas, servicios 
de atención primaria y de especialidades médicas que las mujeres sin tal historial 
de violencia (Coker y cols., 2000a; Kernic y cols., 2000; Kovac y cols., 2003; Lo 
Fo Wong y cols., 2007; Coker y cols., 2004; Paranjape y cols., 2006; Garcia-
Linares, 2005). Así mismo, se ha encontrado que las mujeres víctimas pasan más 
días en cama, a consecuencia de los problemas de salud, que las mujeres sin 
violencia (Raya-Ortega y cols., 2004; Ruiz-Pérez y cols., 2007). 
 
5.1.3. Impacto en el sistema inmune 
 
Hasta la actualidad son escasos los estudios que han investigado el impacto 
de la violencia de pareja sobre el sistema inmune de las mujeres víctimas. Si 
bien, todos ellos coinciden en afirmar la existencia de alteraciones en la respuesta 
inmune asociada a dicha experiencia de victimización. Estudios llevados a cabo 
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con mujeres que presentan trastorno de estrés postraumático asociado a la 
violencia de pareja han puesto de manifiesto una función disminuida de los 
linfocitos T citotóxicos y de las células NK, así como niveles inferiores de IgA 
en la saliva en comparación con las mujeres en cuya relación de pareja no existe 
violencia (Woods, 2005). Además, se han encontrado niveles elevados de 
citocina pro-inflamatoria (IFN-γ) en mujeres víctimas de violencia con trastorno 
de estrés postraumático, encontrándose éste último como mediador entre la 
violencia y el sistema inmune (Woods y cols., 2005). Por otra parte, estudios 
llevados a cabo con mujeres que padecen depresión como consecuencia de la 
violencia de pareja han descrito una disminución de la actividad de los linfocitos 
T (Constantino y cols., 2000). Finalmente, en un estudio llevado a cabo en la 
Comunidad Valenciana bajo la dirección de la Dra. Manuela Martínez se han 
encontrado alteraciones en la respuesta inmune de las mujeres víctimas de 
violencia de pareja, consistiendo en una menor capacidad de neutralización del 
virus HS-1 en mujeres víctimas de violencia física y una mayor cantidad de IgA 
específica para el virus en mujeres víctimas de violencia psicológica (Garcia-
Linares y cols., 2004).  
 
5.2. Estudios longitudinales 
 
Hasta la actualidad han sido pocos los estudios longitudinales realizados 
sobre violencia de pareja y su impacto en la salud. Además, los estudios 
existentes son heterogéneos tanto en la metodología empleada -número de 
evaluaciones efectuadas, tiempo transcurrido entre las evaluaciones, etc-, como 
en el tipo de violencia estudiada. En relación al tipo de violencia, algunos 
estudios se centran únicamente en la violencia física (Campbell y cols., 1995; 
Zlotnick y cols., 2006; Mertin y Mohr, 2001), otros en la violencia física y sexual 
(Krause y cols., 2006; 2008; Perez y Johnson, 2008; Linton, 2002), otros en la 
violencia física y psicológica (Gerber y cols., 2008; Sutherland y cols., 1998; 
Testa y cols., 2003), otros se centran en la violencia física, psicológica y sexual 
(Staggs y cols., 2007; Schei y cols., 2006; Kernic y cols., 2003; Edwards y cols., 
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2006) y, por último, una minoría lo hace en la violencia psicológica únicamente 
(Katz y Arias, 1999). Por otro lado, existen varias líneas de investigación dentro 
de los estudios longitudinales. En este sentido, algunos estudios se han centrado 
en el impacto de la violencia de pareja en la salud de las mujeres a lo largo del 
tiempo, es decir, en la evolución temporal de la salud (Campbell y Soeken, 
1999b; Sutherland y cols., 1998), determinando los factores personales y sociales 
que actúan como mediadores en la recuperación de la salud o en el 
mantenimiento de la enfermedad (Mertin y Mohr, 2001; Campbell y cols., 1995; 
Krause y cols., 2008; Katz y Arias, 1999; Kernic y cols., 2003). Otros estudios se 
han centrado en el curso de la violencia de pareja a lo largo del tiempo (Campbell 
y cols., 1994; Coker y cols., 2007; Mouton y cols., 2004), determinando los 
factores que contribuyen a la decisión de la mujer de abandonar la relación 
violenta (Gortner y cols., 1997; Koepsell y cols., 2006) y disminuir así el riesgo 
de revictimización por la pareja (Bybee y Sullivan, 2002) o, por el contrario, 
aquellos que incrementan el riesgo de revictimización (Krause y cols., 2006; 
Bybee y Sullivan, 2005; Wenzel y cols., 2004; revisado por Cattaneo y 
Goodman, 2005; Waltermaurer y cols., 2006). Finalmente, otros estudios han 
explorado varios de estos aspectos de forma combinada (Zlotnick y cols., 2006; 
Testa y cols., 2003).  
A continuación se describen los resultados encontrados en relación a la 
salud mental, la salud física y el sistema inmune de las mujeres víctimas de 
violencia de pareja. 
 
5.2.1. Impacto en la salud mental 
 
Diversos estudios longitudinales que han analizado el impacto de la 
violencia de pareja sobre la salud mental de las mujeres ponen de manifiesto una 
disminución en los niveles de depresión y ansiedad (Campbell y Soeken, 1999b; 
Mertin y Mohr, 2001; Sutherland y cols., 1998; Campbell y cols., 1995; Kernic y 
cols., 2003), así como en la incidencia del trastorno de estrés postraumático 
(Mertin y Mohr, 2001) a lo largo del tiempo. No obstante, la recuperación no es 
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total, habiéndose descrito que las mujeres continúan sufriendo síntomas del 
trastorno de estrés postraumático (Mertin y Mohr, 2001), síntomas depresivos, 
baja autoestima e insatisfacción, con independencia incluso del cese de la 
relación violenta (Zlotnick y cols., 2006). Así pues, en general, los estudios 
existentes ponen de manifiesto que si bien se produce una recuperación gradual a 
lo largo del tiempo, el impacto negativo de la violencia de pareja sobre la salud 
se mantiene a largo plazo (Sutherland y cols., 1998). 
Entre los factores personales y sociales beneficiosos para la recuperación 
del estado de salud mental, la literatura científica incluye los siguientes: el cese 
de la violencia (Kernic y cols., 2003; Campbell y cols., 1995), el sentimiento de 
seguridad y control sobre la propia vida por parte de la mujer (Katz y Arias, 
1999; Campbell y cols., 1995), la finalización de la relación violenta (Campbell y 
cols., 1995) y la existencia de apoyo social e institucional (Bybee y Sullivan, 
2002; 2005; Campbell y cols., 1995). A su vez, la existencia de estos últimos se 
ha asociado con una mayor estabilidad laboral (Staggs y cols., 2007), así como 
con la decisión de finalizar la relación violenta (Zlotnick y cols., 2006; Koepsell 
y cols., 2006), además de incrementar la calidad de vida de la mujer, 
disminuyendo, así, el riesgo de revictimización por la pareja en el futuro (Bybee 
y cols., 2002; 2005; McFarlane y cols., 2004; Perez y Johnson, 2008).  
Por otro lado, los factores psicosociales que se han encontrado asociados 
con el mantenimiento o el deterioro de la salud mental a lo largo del tiempo han 
sido la ausencia de apoyo social (Mertin y Mohr, 2001), la severidad de la 
violencia perpetrada por la pareja (Krause y cols., 2008; Perez y Johnson, 2008), 
un afrontamiento del problema basado en la evitación (Krause y cols., 2008) y la 
continuación de los episodios de violencia (Campbell y Soeken, 1999b; Mertin y 
Mohr, 2001; Krause y cols., 2008; Testa y cols., 2003; El-Bassel y cols., 2005).  
 
5.2.2. Impacto en la salud física 
 
Hasta la actualidad son pocos los estudios longitudinales existentes sobre el 
impacto a largo plazo de la violencia de pareja física, psicológica y/o sexual en la 
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salud física de las mujeres, siendo los principales aspectos investigados el 
impacto en la incidencia de síntomas físicos y en la utilización de los servicios de 
salud (revisado por Plichta, 2004). Esta información se ha recogido mediante 
autoinformes (Gerber y cols., 2008; Sutherland y cols., 1998; Schei y cols., 2006) 
y registros médicos de las mujeres (Bergman y Brismar, 1991; Rivara y cols., 
2007).  
En relación a la incidencia de síntomas físicos, independientemente del tipo 
de violencia evaluada, los estudios existentes han puesto de manifiesto una 
asociación entre la evolución de la violencia de pareja a lo largo del tiempo y la 
sintomatología física. Así, se ha observado una disminución en la incidencia de 
síntomas físicos concomitante al cese de la violencia y un incremento ante la 
continuación de la misma, siendo ésta última un factor predictor del 
empeoramiento de la salud física (Gerber y cols., 2008). Por otro lado, se ha 
descrito una disminución en la frecuencia de síntomas físicos de forma 
concomitante a la reducción de la violencia de pareja (Sutherland y cols., 1998), 
si bien la incidencia de múltiples síntomas físicos se mantiene a lo largo del 
tiempo, tales como vértigos, debilidad, palpitaciones, falta de energía, problemas 
de sueño, fatiga constante, dolor de cabeza, dolor de espalda, tensión muscular, 
falta de apetito y síntomas respiratorios como tos persistente, poniéndose de 
manifiesto la larga duración del impacto negativo de la violencia de pareja, 
incluso cuando la convivencia con el agresor ha finalizado (Sutherland y cols., 
1998; Schei y cols., 2006).  
En cuanto a la utilización de los servicios de salud por alteraciones físicas y 
mentales, se ha encontrado una disminución a lo largo del tiempo en mujeres en 
las que la violencia ha cesado (Rivara y cols., 2007), si bien continúan haciendo 
un uso más frecuente de tales servicios que las mujeres en cuya relación de 
pareja no existe violencia (Rivara y cols., 2007; Bergman y Brismar, 1991; 
1992), a pesar incluso de su participación en un programa de intervención 
especializada (Bergman y Brismar, 1991). Estos resultados vienen a confirmar el 
impacto negativo y persistente de la violencia de pareja sobre la salud de las 
mujeres. 
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5.2.3. Impacto en el sistema inmune 
 
En relación al impacto de la violencia de pareja en el sistema inmune de las 
mujeres a lo largo del tiempo, no se ha encontrado hasta la actualidad ningún 
estudio longitudinal que haya realizado un abordaje del tema.  
  
6. Victimización previa a la violencia de pareja y su impacto en la 
salud de las mujeres 
 
Si bien la violencia contra la mujer se produce mayoritariamente en el seno 
de una relación de pareja, convirtiéndose los compañeros íntimos en los 
principales perpetradores de dicha violencia (Krug y cols., 2002), ésta no es la 
única forma de violencia ejercida contra ella, pudiendo ser perpetrada por otras 
personas, en otros escenarios y en edades más tempranas, precediendo con 
frecuencia a la violencia de pareja una historia de múltiples experiencias de 
victimización (Nicolaidis y cols., 2004).  
En este sentido, existe un cuerpo consolidado de investigaciones que ha 
puesto de manifiesto una asociación entre ser víctima de violencia por la pareja y 
haber sufrido experiencias de victimización previas ocurridas tanto en la infancia 
(Wingood y DiClemente, 1997; Rivera-Rivera y cols., 2006; Bensley y cols., 
2003; Thompson y cols., 2006; Krause y cols., 2006; 2008; Pico-Alfonso, 2005b; 
Pico-Alfonso y cols., 2006; 2008; Garcia-Linares y cols., 2005) como en la edad 
adulta por personas diferentes a la pareja (Pico-Alfonso, 2005b; Leserman y 
cols., 1996; McCauley y cols., 1997; Rivera-Rivera y cols., 2006), 
incrementándose el riesgo de victimización en la edad adulta en función de la 
severidad de la violencia infantil experimentada (Rivera-Rivera y cols., 2006). 
Además, en víctimas de violencia de pareja se ha descrito un mayor riesgo de 
revictimización futura por nuevas parejas (Bybee y Sullivan, 2005; Wenzel y 
cols., 2004; Coker y cols., 2000b), así como por otras personas diferentes a la 
pareja (Krause y cols., 2008; Nicolaidis y cols., 2004).  
Parte II. Estudio de la violencia de pareja en el marco teórico del estrés 
58 
Cada una de estas experiencias de victimización, generadas en el contexto 
de una interacción entre el perpetrador y la víctima, constituye una situación de 
estrés psicosocial en la que la víctima está expuesta a un estímulo potente que es 
la violencia ejercida sobre ella, bien de forma aguda (un único episodio) o bien 
crónica (múltiples episodios), habiéndose observado un efecto negativo 
acumulativo de diversas experiencias de victimización en la salud mental y física 
de las mujeres (Nicolaidis y cols., 2004; McNutt y cols., 2002). Por lo tanto, a la 
hora de evaluar el impacto de la violencia de pareja en la salud de las mujeres es 
necesario tener en cuenta las experiencias de victimización previas, controlando 
su efecto acumulativo sobre la salud. 
En general, las experiencias de victimización se han asociado con 
consecuencias negativas para la salud de las mujeres en la edad adulta, tanto si 
ocurrieron en la infancia (revisado por Springer y cols., 2003; McCauley y cols., 
1997) como en la adultez (Krantz y Östergren, 2000), observándose un mayor 
detrimento en la salud cuando tuvieron lugar ambos tipos de experiencias de 
victimización (McCauley y cols., 1997; Lang y cols., 2008), siendo el deterioro 
directamente proporcional a la severidad de la violencia vivida (Leserman y 
cols., 1996).  
En relación a la violencia sufrida en la infancia, los resultados encontrados 
ponen de manifiesto un impacto negativo a largo plazo en la salud física y mental 
de las mujeres, tanto si la violencia se ejerció contra ellas (revisado por Leserman 
y cols, 1995; Farley y Patsalides, 2001; Wingood y DiClemente, 1997; Spertus y 
cols., 2003; McCauley y cols., 1997; Bensley y cols., 2003; Handa y cols., 2008; 
Hulme, 2000), como si fueron testigo de violencia entre sus padres (Bensley y 
cols., 2003).  
Las consecuencias en la salud mental de las mujeres adultas más 
frecuentemente asociadas con la violencia en la infancia son el trastorno de estrés 
postraumático (Farley y Patsalides, 2001; Lang y cols., 2008, Spertus y cols., 
2003), la ansiedad, la depresión (Spertus y cols., 2003; McCauley y cols., 1997), 
la ideación suicida (Hulme, 2000; McCauley y cols., 1997), una baja autoestima 
Parte II. Estudio de la violencia de pareja en el marco teórico del estrés 
59 
y el abuso de alcohol y drogas (Wingood y DiClemente, 1997; McCauley y cols., 
1997). 
En cuanto a las consecuencias en la salud física a largo plazo, las mujeres 
víctimas de violencia física y/o sexual en la infancia valoran más negativamente 
su estado general de salud (Chartier y cols., 2007), presentan una mayor 
incidencia de dolor crónico y de diversos síntomas físicos que las mujeres sin tal 
historia de victimización (Leserman y cols., 1996; Farley y Patsalides, 2001; 
McCauley y cols., 1997; Hulme, 2000), siendo más negativo el impacto en la 
salud física cuando tuvo lugar la violencia sexual (Farley y Patsalides, 2001; 
McCauley y cols., 1997; revisado por Leserman y cols., 1995). Por otro lado, son 
varios los sistemas corporales que se han visto perjudicados en las mujeres 
víctimas de violencia en la infancia, tales como el respiratorio, el nervioso, el 
reproductor, el muscular (Farley y Patsalides, 2001; McCauley y cols., 1997; 
Hulme, 2000), el digestivo (revisado por Leserman y cols., 1995; McCauley y 
cols., 1997; Hulme, 2000), el dermatológico y el urinario (Farley y Patsalides, 
2001). Por otro lado, la violencia en la infancia ha sido asociada a diagnósticos 
de síndromes de dolor crónico tales como fibromialgia, síndrome de fatiga 
crónica e intestino irritable y otros síndromes caracterizados por múltiple 
sintomatología física (revisado por Springer y cols., 2003). Así mismo, en 
víctimas de violencia sexual infantil se ha encontrado una asociación con la 
incidencia de múltiples enfermedades de transmisión sexual y con la práctica de 
comportamientos de riesgo para el contagio del Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida (SIDA) (Wingood y DiClemente, 1997). Como consecuencia de este 
deterioro en el estado de salud, las mujeres víctimas de violencia en la infancia 
hacen un uso frecuente de los servicios de salud durante su edad adulta (Spertus 
y cols., 2003, Farley y Patsalides, 2001), tales como visitas a servicios de 
atención primaria (Hulme, 2000), centros de especialidades médicas (Chartier y 
cols., 2007), urgencias médicas (Chartier y cols., 2007; Walker y cols., 1999; 
Farley y Patsalides, 2001) y hospitalizaciones (McCauley y cols., 1997). 
Además, hacen un mayor uso de prescripciones médicas (Farley y Patsalides, 
2001), presentan una peor capacidad funcional (Leserman y cols., 1996) y 
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cuentan con un mayor número de intervenciones quirúrgicas (Hulme, 2000; 
Leserman y cols., 1996) que las mujeres sin tal historial de victimización.  
Por otro lado, varios estudios llevados a cabo con mujeres con trastorno de 
estrés postraumático asociado a la violencia física y/o sexual vivida en la infancia 
han puesto de manifiesto alteraciones en el funcionamiento del sistema inmune, 
encontrando una mayor activación de linfocitos T (Wilson y cols., 1999; 
Lemieux y cols., 2008), así como un aumento en la respuesta de hipersensibilidad 
retardada (Altemus y cols., 2003; 2006) en comparación con las mujeres que no 
cuentan con tal historia de victimización. Además, se ha encontrado un alto nivel 
de anticuerpos antinucleares en sangre en mujeres víctimas de violencia sexual 
en la infancia (De Bellis y cols., 1996). En conjunto, todos estos estudios 
subrayan el impacto a largo plazo de las experiencias de victimización tempranas 
















































1. Objetivos e Hipótesis




 El objetivo marco de la presente Tesis Doctoral fue determinar la evolución 
de la salud de las mujeres víctimas de violencia de pareja tras un periodo de 3 
años, tiempo transcurrido desde la participación en un primer estudio.  
 Este objetivo marco se desglosó en los siguientes objetivos específicos:   
1. Estudiar la evolución de la violencia de pareja experimentada por las 
mujeres a lo largo de los 3 años. 
2. Determinar la evolución del estado de salud física y del funcionamiento del 
sistema inmune de las mujeres víctimas de violencia física y psicológica o 
solo psicológica a lo largo del tiempo.  
3. Establecer qué factores personales y sociales tienen efecto beneficioso y 
cuáles perjudicial en la evolución del estado de salud física y del 




 Las hipótesis planteadas al comienzo de la presente Tesis fueron las 
siguientes: 
1. El estado de salud de las mujeres víctimas de violencia de pareja puede 
evolucionar a lo largo del tiempo, dando lugar a una mejora o a un 
empeoramiento.  
2. En la medida en que las mujeres consigan llevar una vida libre de violencia 
por parte de su pareja y puedan tener control sobre su vida su estado de 
salud mejorará. 
3. La existencia de apoyo social resultará beneficioso para la recuperación del 
estado de salud de las mujeres. 
4. La existencia de factores generadores de estrés, tales como acontecimientos 
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2.1. Establecimiento del contacto con las mujeres 
 
El presente estudio forma parte de una investigación longitudinal más 
amplia llevada a cabo en la Comunidad Valenciana en el periodo de tiempo 
2003-2005. Dicha investigación supone la continuación de una anterior de 
naturaleza transversal desarrollada entre los años 2000-2002. Entre la 
finalización de la primera investigación (T-1) y el comienzo de la segunda 
investigación (T-2) ha transcurrido un periodo temporal de aproximadamente 3 
años (33,2 + 4,12 meses). 
En T-1, el contacto con las mujeres víctimas de violencia de pareja se llevó 
a cabo en colaboración con los Centros Mujer 24 Horas de la Comunidad 
Valenciana (Alicante, Castellón y Valencia). Las psicólogas y trabajadoras 
sociales de dichos Centros informaron a las mujeres de la posibilidad de formar 
parte de la investigación. Aquellas mujeres que accedieron a participar fueron 
citadas posteriormente e informadas con mayor detalle de las características de la 
investigación: finalidad, duración de las entrevistas, naturaleza de las preguntas y 
procedimiento para la recogida de las muestras biológicas. Por otro lado, el 
contacto con las mujeres sin historial de violencia de pareja (grupo control) se 
estableció a través de diversas asociaciones de mujeres de las tres ciudades. La 
participación de las mujeres fue voluntaria, firmando un consentimiento por 
escrito. En esta primera investigación participaron 182 mujeres, 130 víctimas de 
violencia de pareja y 52 con una relación de pareja sin violencia (grupo control).  
 Por otro lado, en T-2 el nuevo contacto con las mujeres se llevó a cabo 
telefónicamente, estableciendo una cita cara a cara con una doble finalidad: 
entregarles un informe con los principales resultados obtenidos en la primera 
investigación e informarles sobre las características de la investigación 
longitudinal que se iba a llevar a cabo. Las mujeres que accedieron a participar lo 
hicieron de nuevo voluntariamente, firmando un consentimiento escrito. En esta 
segunda investigación participaron un total de 91 mujeres, 56 víctimas de 
violencia de pareja y 35 mujeres control, lo que representa una mortandad 
experimental del 50% (9,34% mujeres control y 40,66% víctimas de violencia de 
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pareja) respecto a la muestra del estudio transversal. Los motivos de dicha 
mortandad fueron los siguientes: imposibilidad de contactar telefónicamente con 
la mujer (n=49; 26,92%: 2,2% de las mujeres control y 24,72% de las víctimas de 
violencia de pareja), muerte por accidente de tráfico (n=1; 0,55% de las 
pertenecientes al grupo control), no asistencia a la primera cita (n=3; 1,65%: 
0,55% de las mujeres control y 1,1% de las víctimas de violencia de pareja), 
rechazo a participar de nuevo en el estudio (n=29; 15,93%: 4,4% de las mujeres 
control y 11,53% de las mujeres víctimas de violencia de pareja) y no 
finalización de la participación en la investigación (n=9; 4,95%: 1,65% de las 




 En ambos estudios, T-1 y T-2, la recogida de información se obtuvo 
mediante una serie de entrevistas estructuradas llevadas a cabo por un equipo de 
psicólogas. En dichas entrevistas se utilizaron cuestionarios que recogían 
información sobre diferentes aspectos de la vida de las mujeres, así como sobre 
su estado de salud. Además, las mujeres proporcionaron muestras de saliva para 
la determinación del funcionamiento inmunológico. 
 
















 de saliva 
Muestras 
 de saliva 
Longitudinal 
(T-2) 
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2.3. Entrevistas estructuradas 
   
 En T-1 las entrevistas a las mujeres víctimas de violencia de pareja se 
realizaron en los Centros Mujer 24 Horas, mientras que en T-2 se llevaron a cabo 
en su propio domicilio, en la Facultad de Psicología de la Universitat de València 
o en los Centros Mujer de Alicante y Castellón. En cuanto a las mujeres control, 
las entrevistas se realizaron en su propio domicilio tanto en T-1 como en T-2. Por 
lo general, la información se recopiló en 4-6 entrevistas de una duración 
aproximada de hora y media cada una.  
 
2.3.1. Cuestionarios  
 
 Los cuestionarios utilizados en las entrevistas estructuradas, mostrados en 
la siguiente Tabla, se describen a continuación: 
 
   Cuestionarios utilizados durante las entrevistas  
   estructuradas en T-1 y en T-2 
• Características sociodemográficas de la mujer 
• Relaciones de pareja 
• Características de la violencia de pareja 
• Historial de victimización 
• Apoyo Social en T-2 
• Acontecimientos vitales en T-2 
• Salud física 
 
 
2.3.1.1. Características sociodemográficas de la mujer 
 Tanto en T-1 como en T-2 la información recogida a través de este 
cuestionario de elaboración propia fue la siguiente (véase Tabla A): 
a. Edad 
b. Nivel de educación 
c. Estado civil 
d. Tipo de familia 
e. Número de hijos 
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f. Número de hijos viviendo con la mujer 
g. Ingresos familiares mensuales 
h. Ocupación 
i. Ingresos económicos mensuales de la mujer  
j. Independencia económica 
k. Cambio de lugar de residencia en T-2 
l. Cambio de domicilio en la misma población en T-2 
 
Tabla A. Características sociodemográficas de la mujer 
a. Edad  g. Ingresos familiares mensuales 
b. Nivel de educación     Menos de 450 € 
    Lee y escribe     Entre 450-900 € 
    Certificado escolar     Entre 900-1500 € 
    Graduado escolar     Entre 1500-2100 € 
    Estudios secundarios     Más de 2100 € 
    Estudios universitarios medios h. Ocupación 
    Estudios universitarios superiores     Ama de casa 
c. Estado civil     Desempleada sin subsidio 
    Viuda      Trabajo sumergido 
    Soltera sin convivencia con pareja     Desempleada con subsidio 
    Separada o Divorciada     Trabajo temporal 
    Soltera conviviendo con pareja     Pensionista 
    Casada     Trabajo fijo 
d. Tipo de familia     Autoempleo 
    Vive sola i. Ingresos económicos mensuales de la mujer 
    Familia monoparental     No ingresos 
    Nido vacío     Menos de 450 € 
    Familia nuclear     Entre 450-900 € 
    Familia extensa/Otras familias     Entre 900-1500 € 
e. Número de hijos     Entre 1500-2100 € 
    Menores de 18 años j. Independencia económica 
    Mayores de 18 años     Dependencia del agresor/pareja 
f. Número de hijos viviendo con la mujer      Dependencia de una nueva pareja 
    Menores de 18 años     Dependencia de otras personas 
    Mayores de 18 años     Independencia 
 k. Cambio de lugar de residencia en T-2               Sí/No   
 l. Cambio de domicilio misma población en T-2   Sí/No            
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2.3.1.2. Relaciones de pareja 
A través de este cuestionario se recogió información acerca de la relación 
de la mujer con el agresor/pareja de T-1, así como con otra pareja durante T-2. 
La información recogida, mostrada en las Tablas B y C, se detalla a 
continuación: 
 
2.3.1.2.1. Relación con el agresor/pareja de T-1 
a. Relación de pareja 
b. Convivencia con el agresor/pareja al tiempo de las entrevistas 
c. Tipo de convivencia con el agresor/pareja 
d. Denuncias por violencia de pareja 
e. Tipo de violencia denunciada 
f. Denuncias paralizadas por la mujer 
g. Consecuencias legales hacia el agresor 
 
Tabla B. Relación de la mujer con el agresor/pareja de T-1 
a. Relación de pareja g. Consecuencias legales hacia el agresor 
    Viuda     Ninguna 
    Separada de la pareja     Absuelto  
    Separada/Divorciada del marido     Multa económica 
    Soltera viviendo con la pareja     Arresto domiciliario 
    Casada     Arresto en dependencias policiales 
b. Convivencia con el agresor/pareja al tiempo      Busca y captura 
     de las entrevistas                                            Sí/No                                                    Prisión 
c. Tipo de convivencia con el agresor/pareja     
    Ninguna 
 
    Parcial 
 
    Total 
 
d. Denuncias por violencia a la policía         Sí/No y nº   
e. Tipo de violencia denunciada  
     Psicológica  
     Física  
     Sexual  
     Física y psicológica   
f. Denuncias paralizadas por la mujer              Sí/No                                                    
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2.3.1.2.2. Relación con otra pareja en T-2 diferente al agresor/pareja de T-1  









2.3.1.3. Características de la violencia de pareja 
En ambos estudios se utilizaron tres cuestionarios independientes que 
evaluaban la violencia psicológica, física y sexual a la que habían estado 
expuestas las mujeres por parte de su pareja. En cada cuestionario se recogió la 
siguiente información (Tablas D y E):  
 
2.3.1.3.1. Actos violentos, detallados a continuación: 
Tabla D. Actos de violencia psicológica, física y sexual  
a. Actos de Violencia Psicológica   b. Actos de Violencia Física 
    Insultos               Puñetazos 
    Humillaciones                 Bofetadas 
    Aislamiento de la familia y los amigos                     Patadas 
    Bloqueo en la toma de decisiones         Empujones 
    Abandono económico          Mordiscos 
    Persecución y acoso                        Intentos de estrangulamiento 
    Amenazas de muerte a la mujer y/o su familia 
    Amenazas sobre la custodia de los hijos 
    Llamadas telefónicas intimidatorias 
    Chantaje económico 
    Chantaje emocional 
c. Actos de Violencia Sexual  
    Sexo genital con penetración forzada 
    Sexo anal con penetración forzada 
    Sexo oral forzado de la mujer hacia el agresor 
  Sexo oral forzado del agresor hacia la mujer 
  Objetos insertados en vagina o ano 
  Uso forzado de películas, fotografías pornográficas  
Nuevas parejas en T-2 
    Total Parejas  
    Parejas previas (no en la actualidad) 
    Pareja actual: 
           Marido 
           Pareja de hecho 
           Novio 
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2.3.1.3.2. Medios coercitivos empleados durante los episodios de violencia física 
y violencia sexual: 
Tabla E. Medios coercitivos utilizados durante los episodios de violencia física y sexual  
a. Medios coercitivos durante la violencia física b. Medios coercitivos durante la violencia sexual 
Armas blancas Amenazas con golpear a la mujer por rechazar el sexo 
Armas de fuego Amenazas con golpear a los hijos/as por rechazar el sexo 
Lanzamiento de objetos Amenazas con armas u objetos ante el rechazo del sexo 
 
2.3.1.3.3. Frecuencia de los episodios de violencia 
2.3.1.3.4. Duración de la violencia 
2.3.1.3.5. Regularidad  
2.3.1.3.6. Predicción por parte de la mujer de la violencia física y sexual  
2.3.1.3.7. Sentimiento de la mujer de que su vida estaba en peligro 
2.3.1.3.8. Existencia de violencia durante el último año 
2.3.1.3.9. Tiempo transcurrido desde el último episodio de violencia en T-2 
 
2.3.1.4. Historial de victimización 
 
2.3.1.4.1. Historial de violencia contra la mujer independiente de la violencia de 
pareja 
 A través de este cuestionario se recogió información sobre la incidencia de 
violencia física, psicológica y/o sexual llevada a cabo contra la mujer por 
personas diferentes al agresor/pareja. En T-1 se obtuvo información sobre la 
incidencia y el tipo de violencia vivida por la mujer tanto en la infancia (hasta la 
edad de 13 años) como en la edad adulta (14 años o más). En T-2 se obtuvo 
información referente a los 3 años transcurridos desde la finalización del primer 
estudio (T-1). La información recogida para cada tipo de violencia fue la 
siguiente: 
- Violencia física: actos cometidos (bofetadas, puñetazos, patadas, 
mordiscos, empujones y estrangulamientos), medios coercitivos (armas blancas, 
armas de fuego, lanzamiento de objetos), frecuencia y duración de la violencia. 
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- Violencia psicológica: actos cometidos (insultos, humillaciones, 
aislamiento, llamadas telefónicas intimidatorias, abandono económico, amenazas 
de muerte,  persecución y acoso, chantaje económico, chantaje emocional), 
frecuencia y duración de la violencia. 
-  Violencia sexual: actos cometidos (exposición forzada a la exhibición de 
los órganos sexuales, amenazas de sexo forzado, tocamientos forzados de sus 
órganos sexuales, tocamientos forzados de los órganos sexuales del agresor, sexo 
forzado: genital, anal y oral), medios coercitivos (engaño, chantaje emocional, 
fuerza de la autoridad y sorpresa), frecuencia y duración de la violencia. 
 
2.3.1.4.2. Historial de violencia familiar 
En T-1 se preguntó a las mujeres si habían sido testigo de violencia entre 
sus padres en algún momento de sus vidas, recogiendo información sobre la 
incidencia y el tipo de violencia presenciada. 
 
2.3.1.5.  Apoyo Social en T-2 
 Para medir el grado de apoyo social percibido por las mujeres en T-2 se 
utilizaron dos cuestionarios, detallados a continuación: 
 
2.3.1.5.1. Cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-UNC 
 Se utilizó el cuestionario Duke-UNC (Broadhead y cols., 1988), validado 
en población española por Bellón y cols. (1996). Este cuestionario incluye 11 
ítems, evaluados mediante una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta, 
puntuadas de 1 a 5 (desde “mucho menos de lo que deseo” a “tanto como 
deseo”). Se trata de un cuestionario que recoge dos dimensiones del apoyo social: 
apoyo confidencial y afectivo. La dimensión de apoyo confidencial mide la 
percepción de disponibilidad de personas con las que compartir inquietudes y 
recibir información y consejo ante las dificultades, mientras que la dimensión de 
apoyo afectivo mide la percepción de amor, estima y simpatía recibidos de otras 
personas. La puntuación total obtenida es un reflejo del apoyo social percibido, 
siendo a menor puntuación menor el grado de apoyo social percibido. El 
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cuestionario ofrece un punto de corte que clasifica el apoyo social percibido en 
bajo (≤32) o normal (>32). 
 
2.3.1.5.2. Cuestionario de Apoyo Social Comunitario 
Por otro lado, se utilizó el cuestionario de Apoyo Social Comunitario 
(Gracia y cols., 2002), que evalúa la participación e integración en la comunidad 
y la percepción de apoyo social tanto en sistemas formales como informales. Está 
formado por 25 ítems, evaluados mediante una escala tipo Likert con 5 opciones 
de respuesta (desde “muy en desacuerdo” a “muy de acuerdo”). Este cuestionario 
se divide en las siguientes 3 escalas:  
1. Integración y Participación comunitaria (11 ítems): evalúa las 
interacciones sociales con el vecindario y la comunidad, así como el 
grado de satisfacción con las relaciones sociales establecidas.  
2.  Apoyo social en sistemas informales (10 ítems): evalúa la percepción de 
apoyo social en diferentes sistemas informales de la comunidad, tales 
como asociaciones deportivas o culturales, grupos sociales o cívicos, la 
parroquia, etc. 
3.  Apoyo social en sistemas formales (4 ítems): evalúa la medida en que 
diversas organizaciones y servicios a la comunidad, tales como servicios 
sociales, centros educativos, etc., son percibidos como fuentes 
potenciales de apoyo. 
La puntuación obtenida en cada una de las escalas del cuestionario es 
directamente proporcional al grado de apoyo social percibido. 
 
2.3.1.6. Acontecimientos Vitales en T-2 
 En este cuestionario de elaboración propia se recogió información sobre los 
acontecimientos o sucesos (agradables y desagradables) vividos por la mujer 
desde la finalización de T-1 que habían requerido un reajuste de su vida diaria. A 
través de una pregunta abierta la mujer describía tantos acontecimientos como 
deseara. Para cada uno de ellos se preguntó el tiempo transcurrido desde el 
acontecimiento, así como la estimación del grado de reajuste requerido para 
Material y métodos 
 
74 
adaptarse al mismo (“nada”, “poco”, “bastante” o “mucho”). Finalmente, la 
mujer asignaba un valor subjetivo al acontecimiento en una escala continua entre 
1 y 10, donde 1 era “el mejor acontecimiento de su vida” y 10 “el peor 
acontecimiento de su vida”.  
 
2.3.1.7.  Salud Física  
Para la evaluación del estado de salud física de las mujeres, tanto en T-1 
como en T-2 se utilizó un cuestionario de elaboración propia en el que se recogía 
información sobre síntomas físicos, enfermedades físicas y utilización de 
servicios de salud. A continuación se detalla la información recogida.  
 
2.3.1.7.1. Síntomas físicos  
Se recogió información sobre la incidencia de 35 síntomas físicos 
pertenecientes a 9 sistemas corporales (véase listado de síntomas en Tabla F). En 
T-1 se midió la incidencia de los síntomas físicos durante el último año previo a 
la entrevista a través de la pregunta: durante el último año, ¿has padecido de 
forma frecuente...?. En T-2 se midió la incidencia de los síntomas durante el 
último mes previo a la entrevista a través de la pregunta: durante el último mes, 
¿has padecido de forma frecuente...?.  
Respecto al sistema reproductor, para determinar la incidencia de los 
síntomas se preguntó a las mujeres si durante el tiempo evaluado se dio alguna de 
las siguientes circunstancias: menopausia, utilización de anticonceptivos orales, 
embarazo, uso de dispositivos intrauterinos (DIU) y ausencia de relaciones 
sexuales. En caso de responder afirmativamente a alguna de ellas, la mujer era 
excluida del análisis de la incidencia de los síntomas que podían ser efecto 
secundario de dicha circunstancia o bien estar ausentes a consecuencia de la 
misma. De esta manera, las mujeres que tenían la menopausia fueron excluidas 
de los síntomas faltas prolongadas de la menstruación y dolor menstrual debido a 
la imposibilidad de padecerlos por la ausencia de ciclo menstrual. Las mujeres 
que tomaron anticonceptivos orales fueron excluidas de los síntomas faltas 
prolongadas de la menstruación, dolor menstrual y sangrado vaginal debido a que 
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es un tratamiento de elección para el dolor menstrual y pueden provocar como 
efecto secundario sangrado vaginal y faltas prolongadas de la menstruación tanto 
durante como inmediatamente después de su uso. Las mujeres embarazadas 
fueron excluidas de los síntomas faltas prolongadas de la menstruación y dolor 
menstrual, el primero por estar relacionado con el embarazo y el segundo por la 
imposibilidad de padecerlo durante el embarazo. Las mujeres que usaron 
dispositivos intrauterinos (DIU) como método de contracepción fueron excluidas 
de los síntomas dolor menstrual, sangrado vaginal y dolor pélvico debido a que 
éstos pueden aparecer como efecto secundario. Por último, las mujeres que no 
habían mantenido relaciones sexuales fueron excluidas del síntoma dolor al 
realizar el coito. 
 
    Tabla F. Síntomas físicos padecidos por la mujer 
 
1. Sistema Nervioso 
Dolor de cabeza 
Mareos 
Entumecimiento 
Temblor de manos 




2. Sistema Muscular 




Dolor de espalda 
3. Sistema Reproductor 




Dolor al realizar el coito 
Dolor pélvico 
 









5. Sistema Urinario 
Pérdidas de orina 
6. Sistema Circulatorio 
Dolor en el corazón o el pecho 
Palpitaciones 





9. Sistema Endocrino 
Cambios de peso corporal 
Falta de apetito 
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2.3.1.7.2. Enfermedades físicas  
Se recogió información sobre la incidencia de 17 enfermedades físicas, 9 de 
carácter agudo y 8 de carácter crónico (véase listado en Tabla G), padecidas por 
la mujer durante el último año de T-1 y durante los 3 años transcurridos entre la 
finalización de T-1 y el comienzo de T-2. La pregunta realizada fue la siguiente: 
“Durante… (el último año/los 3 últimos años), ¿recuerdas haber padecido…?”. 
Así mismo, se registró el tiempo transcurrido desde el diagnóstico de la 
enfermedad. 
Respecto al sistema reproductor, para el análisis de la incidencia de 
enfermedades de transmisión sexual se excluyeron aquellas mujeres que no 
mantuvieron relaciones sexuales durante los periodos de tiempo estudiados. Por 
otro lado, para el análisis de la incidencia de infertilidad se excluyeron aquellas 
mujeres que informaron haber alcanzado la menopausia o haber utilizado 
anticonceptivos orales en los periodos evaluados, así como aquellas mujeres que 
durante el último año de T-1 habían estado embarazadas y presentaban puerperio. 
 
Tabla G. Enfermedades físicas padecidas por la mujer 
ENFERMEDADES AGUDAS 
 
1. Sistema Reproductor 
Infertilidad 
Infección genital 
Enfermedad de transmisión sexual 
2. Sistema Urinario 
Infección de orina 
3. Sistema Digestivo 
Úlcera 
Gastritis 







1. Sistema Digestivo 
Intestino irritable 
2. Sistema Circulatorio 
Hipertensión 
3. Sistema Respiratorio 
Asma 
4. Piel  
Psoriasis 
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2.3.1.7.3. Utilización de los servicios de salud  
Se recogió información sobre visitas al médico de atención primaria, visitas 
a centros de especialidades médicas, utilización de servicios de urgencia por 
motivos de violencia, utilización de servicios de urgencia por otros motivos y 
existencia de intervenciones quirúrgicas tanto durante el último año de T-1 como 
durante el último año de T-2. 
 
2.4. Medidas biológicas: funcionamiento del sistema inmune 
 
 En ambos momentos temporales se recogieron muestras de saliva de las 
mujeres con el fin de determinar el control del sistema inmune sobre el virus 
herpes simple tipo 1 (virus HS-1). Este virus, perteneciente a la familia de los 
virus Herpesviridae, es un virus alfa neurotrópico que tiene un ciclo de 
replicación rápida, afecta a un amplio rango de células y establece infecciones 
latentes (revisado por Arduino y Porter, 2008). Su vía de transmisión es el 
contacto directo con la lesión o con fluidos corporales infectados (principalmente 
saliva). El virus HS-1 está ampliamente extendido en todo el mundo, si bien su 
prevalencia varía de un país a otro según el tipo de población estudiada (Howard 
y cols., 2003; Scoular y cols., 2002; Bünzli y cols., 2004; Xu y cols., 2007). En 
España se ha puesto de manifiesto una prevalencia del 84% en mujeres con 
edades comprendidas entre 25 y 45 años (De Ory y cols., 1999).  
 El funcionamiento del sistema inmune se determinó concretamente a través 
de tres parámetros: capacidad de neutralización del virus HS-1, cantidad de 
inmunoglobulina A (IgA) específica contra el virus HS-1 (IgA HS-1) y cantidad 
total de IgA en la saliva (IgA total). A continuación se describe el procedimiento 
llevado a cabo para la obtención y recogida de las muestras de saliva: 
     
1. Entrega de material 
 Para la obtención de las muestras de saliva se entregó a las mujeres un total 
de seis tubos cilíndricos de 14,22 cm³ cada uno (véase Figura 3), de los cuales 4 
eran para que depositaran la saliva y 2 en caso de que fuera necesario repetir 
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  Figura 3. Tubos para la recogida de las muestras de saliva 
alguna muestra. Junto con los tubos se les entregó una hoja explicativa del 
procedimiento de obtención de la saliva y unas hojas de registro a cumplimentar 
por la mujer. Por último, se les entregó un bolso térmico y unos soportes 
congelables para el transporte de las muestras a una temperatura óptima.     












2. Procedimiento de obtención de la saliva 
 Las mujeres debían enjuagarse la boca con agua, evitando restos de 
dentífrico y un posible sangrado de las encías, antes de depositar la saliva en cada 
tubo. Tras ello, debían llenar cada tubo con saliva aproximadamente hasta la 
mitad.  
 En total debían recoger 4 tubos a lo largo de 2 días, separados por un 
intervalo de dos semanas, tal y como se detalla a continuación: 
 Día 1: correspondiente al 8º día después del inicio de la menstruación.  
 Día 2: catorce días después de la obtención de la primera muestra. 
 Cada día debían llenar 2 tubos: uno por la mañana entre las 8:00 y las 9:00 
horas y otro por la tarde entre las 20:00 y las 21:00 horas. Una vez llenado el 
tubo, lo etiquetaban anotando el nombre y apellidos, el día, la hora y el tiempo en 
minutos empleado en llenarlo. Por otro lado, en caso de haber ingerido fármacos 
durante los días de recogida de muestras, las mujeres debían cumplimentar unas 
hojas registrando la siguiente información: nombre y apellidos, día, hora, nombre 
del fármaco y pauta de dosis (mañana, tarde y/o noche). 
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3. Conservación y transporte de los tubos 
 Una vez depositada la saliva en cada uno de los tubos, la mujer los 
guardaba en su congelador, entregándolos a la investigadora en la siguiente 
entrevista. El transporte de dichas muestras se efectuaba en un bolso térmico con 
hielo. Después eran trasladados al laboratorio de Psicobiología de la Facultad de 
Psicología de la Universitat de València, conservándolos a una temperatura de -
21ºC. Finalmente, fueron enviados al Harlow Center for Biological Psychology, 
Universidad de Wisconsin-Madison, EE.UU., cuyo análisis fue llevado a cabo 
por el equipo dirigido por el profesor Christopher L. Coe. 
 
4. Análisis inmunológico  
En ambos momentos temporales las muestras biológicas fueron mantenidas 
en el laboratorio de la Universidad de Wisconsin-Madison a -60ºC hasta su 
análisis. Tras la descongelación de las muestras los tubos fueron pesados para 
calcular su volumen y poder estimar la velocidad de salivación de las mujeres. A 
continuación, se procedió al análisis inmunológico seleccionando de cada mujer 
2 ml (alicuotas) de las muestras de la mañana y de la tarde de cada día, que 
fueron mezcladas. Se esterilizaron las alicuotas diluyendo la saliva en una 
proporción de 1:1 con fosfato diluido en suero salino (PBS) y pasándolas a través 
de un filtro multiporoso esterilizante (0,45 micron, Gelman Sciences). Esta 
preparación generó dos replicas diarias de saliva de cada mujer con similar 
viscosidad y libres de partículas, las cuales fueron utilizadas para los tres análisis 
inmunológicos (capacidad de neutralización del virus HS-1, IgA HS-1 e IgA 
total).  
 
4.1. Neutralización del virus HS-1  
La capacidad de neutralización fue determinada por diluciones en series 
(1/2, 1/4…a 1/32) de cada muestra. Se comprobó la capacidad de la saliva para 
inhibir la formación de placas inducidas por el virus HS-1. El protocolo seguido 
se detalla a continuación: 
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1) 5 x 105 de células Vero (una línea de células epiteliales sensibles al virus HS-
1 derivadas de riñón de mono) fueron cultivadas en 2 ml de DMEM 
(Dulbecco’s Minimal Essential Media) con 5% de suero bovino fetal. 
2) Se creó una monocapa añadiendo 200 µl del compuesto anterior en cada uno 
de los 24 pocillos de una placa. 
3) Las soluciones iniciales de virus HS-1 almacenadas de 108 dosis/ml de tejido 
infeccioso fueron diluidas para generar 100 dosis de tejido infeccioso por 100 
µl, y fueron combinadas con un volumen igual de saliva diluida (100 µl).  
4) Después de 1 hora de incubación, la mezcla fue añadida a los pocillos con 
células Vero. 
5) Estas placas con saliva diluida de 1:2 a 1:32 fueron incubadas a 37ºC con un 
5% de CO2. 
Los efectos citopatológicos (ECP) fueron medidos a las 24, 48 y 72 horas. 
El punto final de la capacidad de neutralización, definido como la saliva más 
diluida que previene el ECP (deformacion celular), fue utilizado como un 
indicador de la inhibición del virus. En cada análisis se incluyeron algunos 
pocillos, consistiendo en monocapas de células con HS-1 sólo o con el medio.  
 
4.2. IgA HS-1 
Se utilizó un ELISA (Enzime-Linked Immunosorbent Assay) para 
determinar los anticuerpos específicos en la saliva contra el virus HS-1. El 
protocolo seguido fue el siguiente:  
1) Diferentes placas fueron cubiertas con el virus HS-1 [cepa F inactivada, 
American Type Culture Colection (ATCC)] (Wampole Laboratories, 
Cranbury, NJ), el cual sirvió para ligar anticuerpos para HS-1 en la saliva. 
2)  El compuesto reaccionó con anticuerpo de cabra anti-IgA humana. 
3)  Tras la adición de sustrato de alcalina fostatasa (Sigma St. Louis, MO) la 
reacción de color se detuvo a los 30 minutos con hidróxido de sodio, siendo a 
continuación leída con un lector de placa de ELISA a 405 nm.  
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4.3. IgA Total 
Los niveles de IgA total fueron también cuantificados con la técnica 
ELISA. A continuación se detalla el protocolo seguido: 
1) Diferentes placas (Costar) fueron cubiertas durante la noche con 10 µg/ml de 
anticuerpo anti-IgA humano monoclonal (Sigma).  
2) Se añadieron las muestras de saliva diluidas a 1:5000 y fueron analizadas por 
duplicado. 
3) Después de 2 horas de incubación, los soportes fueron lavados 3 veces y se 
añadió el anticuerpo de cabra anti-IgA humana y fosfato alcalino.  
4) Tras dos horas de incubación, y tras un lavado, se añadió sustrato soluble 
rápido de fosfato alkalino (p-Nitrophenyl phosphate, Sigma). Esta reacción se 
interrumpió a los 30 minutos, y el color generado se cuantificó con el lector 
Dynatech. Las concentraciones de IgA total fueron calibradas con respecto a 
la curva normal generada con IgA humana purificada procedente de calostro 
(Sigma). 
 
2.5. Análisis estadísticos 
 
 Se creó una base de datos utilizando el programa estadístico SPSS para 
Windows, versión 14. Los análisis estadísticos se llevaron a cabo con los tres 
grupos de mujeres establecidos en T-1 en función de la presencia o ausencia y el 
tipo de violencia de pareja sufrida en dicho momento temporal: grupo control, 
grupo de violencia psicológica y grupo de violencia física/psicológica. En el caso 
de las variables que no seguían una distribución normalizada se utilizaron las 
puntuaciones transformadas en su raíz cuadrada. Por otra parte, en caso de 
incumplimiento de los supuestos del análisis de varianza (ANOVA) se utilizó el 
test de Welch, aplicando las pruebas post-hoc de Tukey o T3 de Dunnett en 
función de su pertinencia. Así mismo, ante el incumplimiento de los supuestos de 
la prueba χ² de Pearson se utilizó el test exacto de Fisher. Por otro lado, para el 
estudio comparativo entre las mujeres participantes en T-2 y las no participantes, 
los dos grupos de mujeres víctimas de violencia fueron agrupados para los 
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análisis estadísticos debido a la ausencia de diferencias significativas entre ellos 
en las variables estudiadas. El punto de corte para la significación estadística fue 
una p<0,05.  
 A continuación se exponen los análisis estadísticos realizados para cada 
bloque de datos, descritos en función del tiempo evaluado (T-1, T-2 y a lo largo 
del tiempo). 
 
a) Características sociodemográficas  
 En T-1 y en T-2 se utilizó un ANOVA para comparar los grupos en las 
siguientes características sociodemográficas: edad, número de hijos y número de 
hijos viviendo con la mujer. Por otra parte, en ambos momentos temporales se 
utilizaron tablas de contingencia con la prueba χ² de Pearson para estudiar la 
asociación existente entre la violencia de pareja y las siguientes características 
sociodemográficas: nivel de educación, estado civil, tipo de familia, ingresos 
familiares mensuales, ocupación, ingresos económicos de la mujer, 
independencia económica, cambio de lugar de residencia y cambio de domicilio 
en la misma población (estas dos últimas sólo en T-2).  
 A lo largo del tiempo (de T-1 a T-2) se analizó la evolución de las 
características sociodemográficas a través de comparaciones intragrupo. El 
cambio en el número de hijos y en el número de hijos viviendo con la mujer se 
analizó mediante la prueba t de Student para muestras relacionadas, mientras que 
la asociación a lo largo del tiempo del resto de características (categóricas) se 
analizó a través de la prueba χ² de Pearson. 
 
b) Relaciones de pareja 
 b.1) Relación con el agresor/pareja de T-1  
 En ambos momentos temporales se estudiaron las diferencias entre los 
grupos en el número de denuncias por violencia de pareja, para lo cual se utilizó 
la prueba t de Student para muestras independientes. Por otra parte, a través de la 
prueba χ² de Pearson se estudió la asociación entre la violencia de pareja y las 
siguientes variables: relación, convivencia al tiempo de las entrevistas y tipo de 
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convivencia, incidencia de denuncias por violencia, tipo de violencia denunciada, 
denuncias paralizadas por la mujer y consecuencias legales hacia el agresor.  
 A lo largo del tiempo (de T-1 a T-2), el cambio o evolución de las variables 
anteriores en cada grupo fue analizado bien a través del test de McNemar para las 
variables dicotómicas (convivencia con el agresor/pareja al tiempo de las 
entrevistas, incidencia de denuncias por violencia y denuncias paralizadas) o bien 
a través de la prueba χ² de Pearson para las variables categóricas (relación, tipo 
de convivencia y consecuencias legales hacia el agresor).  
 b.2) Relación con otra pareja en T-2 diferente al agresor/pareja de T-1 
 Se estudiaron las diferencias entre los dos grupos de violencia en el número 
de nuevas parejas en T-2 a través de la prueba t de Student para muestras 
independientes. Además, se analizó la asociación existente entre la violencia de 
pareja y las variables parejas previas y tipo de pareja actual en T-2 mediante la 
prueba χ² de Pearson. 
 
c) Características de la violencia de pareja 
 Tanto en T-1 como en T-2 se llevaron a cabo análisis de frecuencias para 
describir el tipo de violencia de pareja (psicológica, física y sexual) sufrida por la 
mujer, así como las siguientes características de violencia: actos violentos, 
frecuencia, duración y regularidad, sentimiento de vida en peligro, violencia 
durante el último año, medios coercitivos empleados y predictibilidad de la 
violencia. Por otro lado, se utilizaron los estadísticos descriptivos media y 
desviación típica para analizar el sumatorio de actos violentos y el tiempo 
transcurrido desde el último episodio de violencia. 
 
d) Historial de victimización 
 Se aplicó la prueba χ² de Pearson con el fin de determinar la asociación de 
la violencia de pareja con cada una de las experiencias de victimización 
evaluadas: incidencia y tipo de violencia en la infancia, incidencia y tipo de 
violencia presenciada entre los padres (ambas en T-1) e incidencia y tipo de 
violencia en la edad adulta perpetrada por personas diferentes al agresor/pareja 
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de T-1. Así mismo, se utilizó la misma prueba para establecer la asociación 
existente entre la incidencia de violencia en la edad adulta por personas 
diferentes al agresor en T-1 y en T-2 dentro de cada grupo.  
 
e) Apoyo social en T-2 
 El análisis de las diferentes escalas de apoyo social (funcional y 
comunitario) se llevó a cabo a través de un ANOVA, determinándose las 
diferencias existentes entre los grupos. Por otro lado, el análisis de la asociación 
entre la violencia de pareja y el tipo de apoyo social percibido (bajo o normal) se 
realizó mediante la prueba χ² de Pearson.  
 
f) Acontecimientos Vitales en T-2 
 La cantidad total de acontecimientos vitales experimentados, así como la 
percepción de dichos acontecimientos se analizaron a través de comparaciones 
entre los grupos mediante un ANOVA. Por otra parte, la asociación entre la 
violencia de pareja y el tipo de acontecimientos vitales experimentados fue 
analizada a través de la prueba χ² de Pearson. 
 
g) Salud física  
g.1) Síntomas físicos 
Tanto en T-1 como en T-2 la incidencia total de los síntomas físicos, así 
como la incidencia de los síntomas agrupados por sistemas corporales se 
analizaron a través de comparaciones entre los grupos mediante un ANOVA. Por 
otra parte, la asociación entre la violencia de pareja y la incidencia de cada uno 
de los 35 síntomas se comprobó a través de la prueba χ² de Pearson.  
A lo largo del tiempo (de T-1 a T-2) se analizaron las diferencias entre los 
grupos en la evolución de la incidencia de los síntomas a través de un ANOVA. 
Así mismo, se llevaron a cabo comparaciones intragrupo para determinar la 
evolución de la incidencia total de síntomas y de cada sistema corporal a través 
de la prueba t de Student para muestras relacionadas. Por otra parte, se llevó a 
cabo un análisis de regresión lineal múltiple para determinar los factores que 
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predecían la evolución en la incidencia total de síntomas físicos a lo largo del 
tiempo, introduciendo las siguientes variables: Paso 1: variables control (edad, 
consumo de psicofármacos en T-2, consumo de cigarrillos en T-2, cantidad de 
enfermedades físicas padecidas en T-2 y cantidad de síntomas físicos padecidos 
en T-1); Paso 2: historial de victimización; Paso 3: fuentes mediadoras de estrés 
en T-2 (convivencia con el agresor durante el último año, percepción de los 
acontecimientos vitales y apoyo social percibido) y Paso 4: evolución de la 
violencia de T-1 a último año de T-2 (cese o mantenimiento de la violencia 
física, psicológica y sexual). Finalmente, en cada grupo se estudió la evolución 
de la incidencia de cada uno de los 35 síntomas específicos a través del test de 
McNemar.  
g.2) Enfermedades físicas 
Tanto en T-1 como en T-2 se compararon los grupos en la cantidad total de 
enfermedades físicas agudas y crónicas a través de un ANOVA. Por otro lado, se 
analizó la asociación entre la violencia de pareja y la incidencia de cada una de 
las enfermedades físicas, agudas y crónicas, a través de la prueba χ² de Pearson.  
A lo largo del tiempo (de T-1 a T-2), la evolución de la incidencia total de 
enfermedades físicas agudas se analizó tanto a través de comparaciones entre los 
grupos mediante un ANOVA como de comparaciones dentro de cada grupo 
mediante la prueba t de Student para muestras relacionadas. Así mismo, en cada 
grupo se determinó la evolución de la incidencia de cada una de las 9 
enfermedades físicas agudas a través del test de McNemar.  
g.3) Utilización de servicios de salud 
En T-1 y en T-2 se estudiaron las diferencias entre los grupos en el número 
de visitas realizadas a los diferentes servicios de salud, bien mediante un 
ANOVA en el caso de tres grupos, bien mediante la prueba t de Student para 
muestras independientes en el caso de dos grupos. Además, se analizó la 
incidencia en la utilización de los diferentes servicios de salud a través de la 
prueba χ² de Pearson. 
A lo largo del tiempo, la evolución en la utilización de los servicios de 
salud se determinó tanto a través de comparaciones entre los grupos como de 
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comparaciones intragrupo. En el primer caso se utilizó un ANOVA, mientras que 
en el segundo caso se aplicó una prueba t de Student para muestras relacionadas 
o el test de McNemar en función de la naturaleza de los datos (cuantitativa vs. 
cualitativa, respectivamente).  
 
h) Sistema inmune 
h.1) Volumen y velocidad de secreción de la saliva 
En ambos momentos temporales, el volumen y la velocidad de secreción de 
la saliva proporcionada por las mujeres fueron analizadas a través de 
comparaciones entre los grupos mediante un ANOVA. Además, para cada 
variable se estudió el grado de relación entre los días 1 y 2 de obtención de las 
muestras en T-1 y en T-2.  
Por otra parte, se estudiaron las diferencias entre los grupos en el cambio 
producido a lo largo del tiempo mediante la prueba ANOVA. Finalmente, se 
calcularon coeficientes de correlación de Pearson con el fin de determinar el 
grado de relación entre la media total obtenida en T-1 y la obtenida en T-2. 
h.2) Medidas inmunológicas: neutralización del virus HS-1, IgA HS-1 e 
IgA total 
En T-1 y en T-2 se llevaron a cabo comparaciones entre los grupos a través 
de la prueba ANOVA. Además, se analizó la asociación entre la violencia de 
pareja y la ausencia de capacidad de neutralización del virus mediante la prueba 
χ² de Pearson. Por otra parte, en ambos momentos temporales se obtuvieron 
coeficientes de correlación de Pearson para determinar el grado de relación entre 
los días 1 y 2 de obtención de las muestras, así como el grado de relación entre 
las diferentes medidas inmunológicas.  
A lo largo del tiempo, la evolución en cada medida inmunológica se 
analizó tanto a través de comparaciones entre los grupos mediante la prueba 
ANOVA como de comparaciones intragrupo mediante la prueba t de Student 
para muestras relacionadas. Además, el cambio en la capacidad de neutralización 
del virus (ausencia vs. presencia) fue analizado a través del test de McNemar. Por 
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otra parte, para cada una de las medidas inmunológicas se estudió el grado de 
relación entre la media total obtenida en T-1 y la obtenida en T-2, así como la 
relación entre las diferentes medidas en la evolución experimentada a lo largo del 
tiempo. Finalmente, se llevó a cabo un análisis de regresión lineal múltiple con 
cada indicador del funcionamiento del sistema inmune para determinar los 
factores que predecían su evolución a lo largo del tiempo, introduciendo las 
siguientes variables: Paso 1: variables control (edad, consumo de fármacos 
durante la recogida de muestras, consumo de cigarrillos en T-2 y cantidad de 
enfermedades físicas padecidas en T-2); Paso 2: historial de victimización; Paso 
3: fuentes mediadoras de estrés en T-2 (convivencia con el agresor al tiempo de 
las entrevistas, percepción de los acontecimientos vitales y apoyo social 
percibido) y Paso 4: evolución de la violencia de T-1 a último año de T-2 (cese o 



























3.1. Participación de las mujeres a lo largo del tiempo 
 
La muestra de mujeres participantes en el estudio longitudinal (T-2) difirió 
de la muestra del estudio transversal (T-1). Además, tanto en T-1 como en T-2, 
no todas las mujeres aportaron muestras de saliva, por lo que la determinación 
del funcionamiento del sistema inmune se llevó a cabo con una muestra inferior a 
la muestra total participante en el estudio de salud física. A continuación se 




















En T-1 participaron un total de 182 mujeres, distribuidas en tres grupos en 
función del tipo de violencia de pareja al que habían estado expuestas: grupo 
control, grupo de violencia psicológica y grupo de violencia física/psicológica. El 
grupo control estuvo formado por 52 mujeres, el grupo de violencia psicológica 
por 55 mujeres y el grupo de violencia física/psicológica por 75 mujeres. 
Además, la violencia sexual por la pareja se dio en el 16,4% (n=9) de las mujeres 
víctimas de violencia psicológica y en el 32% (n=24) de las mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica. En T-2, de las 182 mujeres participantes en T-1, 
fueron un total de 91 mujeres las que participaron de nuevo: 35 mujeres del 
grupo control, 23 mujeres del grupo de violencia psicológica y 33 mujeres del 
grupo de violencia física/psicológica. Además, el 8,7% (n=2) de las mujeres 
víctimas de violencia psicológica y el 33,3% (n=11) de las mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica habían sufrido también violencia sexual por la pareja. 
La prueba χ² de Pearson indicó que la participación de las mujeres en T-2 estuvo 




asociada significativamente con la violencia de pareja [χ²(2, N=182=8,78; 
p<0,02]: las mujeres del grupo control participaron en una frecuencia 
significativamente superior a la esperada por azar, siendo en los dos grupos de 
mujeres víctimas de violencia las frecuencias esperadas y observadas similares.  
En cuanto a la participación en el estudio del sistema inmune, de las 182 
mujeres que participaron en T-1, 111 aportaron muestras de saliva: 37 mujeres 
del grupo control, 27 mujeres víctimas de violencia psicológica y 47 mujeres 
víctimas de violencia física/psicológica. Además, el 18,5% (n=5) de las mujeres 
víctimas de violencia psicológica y el 27,7% (n=13) de las mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica sufrieron violencia sexual por la pareja. En T-2, de 
las 111 mujeres que participaron en T-1, fueron 60 las que aportaron muestras de 
saliva nuevamente, quedando distribuidas como sigue: 24 mujeres del grupo 
control, 14 mujeres víctimas de violencia psicológica y 22 mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica. La violencia sexual por la pareja se dio en el 7,1% 
(n=1) de las mujeres víctimas de violencia psicológica y en el 4,5% (n=1) de las 
mujeres víctimas de violencia física/psicológica. Tal y como indicó la prueba χ² 
de Pearson, la participación de las mujeres en el estudio del sistema inmune en T-
2 fue similar a la esperada por azar en los tres grupos [χ²(2, N=111)=2,79; n.s.], 
por lo que la pérdida experimental producida de T-1 a T-2 (46%) fue 
independiente de la violencia de pareja. 
A continuación se presenta un estudio comparativo de las características 
sociodemográficas, tipo de violencia de pareja, estado de salud física y 
funcionamiento del sistema inmune en T-1 de las mujeres participantes en T-2 y 
las no participantes (véase Tabla 1). 
Tal y como se observa en la Tabla 1, la única diferencia existente entre las 
mujeres participantes y las no participantes en T-2 de ambos grupos (control y 
violencia de pareja) se produjo en relación al número de hijos viviendo con la 
mujer en T-1. En el grupo control, el número de hijos mayores de 18 años 
conviviendo con la mujer fue superior en aquellas mujeres que no participaron en 
T-2 [t(50)=2,1; p<0,05], mientras que en el grupo de violencia de pareja fue 
superior el número de hijos menores de 18 años [t(128)=2,05; p<0,05].  
Resultados 
91 
Tabla 1. Características sociodemográficas, tipo de violencia de pareja, estado de salud física y del sistema 
inmune en T-1 de las mujeres del grupo control y de las mujeres víctimas de violencia de pareja No 
Participantes vs. Participantes en T-2 
















T-1 (χ², t de 
Student)  
N=182 (n=17) (n=35)  (n=74) (n=56)  
Características sociodemográficas       
  Edad (media +  DT) 49,65(+11,4) 45,11(+12,8) n.s. 41,73(+11,68) 44,84(+9,48) n.s. 
  Nivel de educación    n.s.   n.s. 




    Lee y escribe 0 2,9  10,8 7,1  
    Certificado escolar 11,8 17,1  27 16,1  
    Graduado escolar 35,3 40  27 46,4  
    Estudios secundarios 52,9 28,6  27 21,4  
    Estudios universitarios medios 0 5,7  2,7 3,6  
    Estudios universitarios superiores 0 5,7  2,7 5,4  
  Estado civil    n.s.   n.s. 
    Viuda 0 2,9  5,4 0  
    Soltera sin convivencia con pareja 0 0  4,1 14,3  
    Separada o Divorciada 0 0  40,5 41,1  
    Soltera conviviendo con pareja 5,9 14,3  4,1 3,6  
    Casada 94,1 82,9  45,9 41,1  
  Convivencia con el agresor/pareja    n.s.   n.s. 
     Ninguna 0 2,9  9,5 12,5  
     Parcial 0 0  39,2 32,1  
     Total 100 97,1  51,4 55,4  
  Número de hijos viviendo  
   con la mujer 1,41(+1,00) 1,11(+1,02) 
n.s. 1,42(+1,01) 1,38(+0,93) n.s. 
    Menores de 18 años 0,59(+0,87) 0,74(+0,95) n.s. 0,89(+0,85) 0,59(+0,80) p<0,05 
    Mayores de 18 años 0,82(+0,81) 0,37(+0,69) p<0,05 0,53(+0,78) 0,79(+0,93) n.s. 
  Independencia económica   n.s.   n.s. 
    Dependencia del agresor/pareja 70,6 65,7  48,6 35,7  
    Dependencia de otras personas 0 0  9,5 12,5  
    Independencia 29,4 34,3  41,9 51,8  
Violencia de pareja       
  Tipo de violencia sufrida      n.s. 
    Psicológica - - - 33,8 37,5  
    Psicológica y sexual - - - 9,5 3,6  
    Física, psicológica  - - - 39,2 39,3  
    Física, psicológica y sexual - - - 17,6 19,6  
  Denuncias por violencia de pareja       
    (% de mujeres) - - - 44,6 33,9 n.s. 
    (Media+DT) - - - 0,77(+1,14) 0,71(+1,37) n.s. 
Salud física       
  Cantidad total de síntomas físicos 4,71(+3,55) 5,54(+3,91) n.s. 12,35(+7,74) 13,52(+6,69) n.s. 
  Cantidad de enfermedades físicas 1,47(+1,01) 1,57(+0,85) n.s. 2,35(+2,24) 2,41(+1,96) n.s. 
N=111 (n=13) (n=24)  (n=38) (n=36)  
Sistema inmune       
   Neutralización del virus HS-1 2(1,15) 1,75(+1,33) n.s. 0,63(+1,02) 0,86(+1,17) n.s. 
   IgA específica para virus HS-1 0,49(+0,31) 0,63(+0,61) n.s. 0,5(+0,46) 0,66(+0,56) n.s. 






En los sucesivos apartados se detalla, en primer lugar, el impacto de la 
violencia de pareja en la salud física de las mujeres a lo largo del tiempo y, en 
segundo lugar, el impacto de dicha violencia en el funcionamiento del sistema 
inmune. En cada apartado, y previo a la exposición de los resultados obtenidos 
sobre dicho impacto, se realiza una descripción de las mujeres participantes, ya 




























3.2. Impacto de la violencia de pareja en la salud física de las 
mujeres a lo largo del tiempo 
 
3.2.1. Descripción de las mujeres participantes 
 
3.2.1.1. Cambio en las características sociodemográficas 
 
Las características sociodemográficas de las mujeres que han participado 
en el presente estudio longitudinal se detallan a continuación (véase Tabla 2). 
 
a. Edad 
El rango de edad de las mujeres en T-2 osciló entre 29 y 79 años, siendo la 
edad media de 47,89 (DT=10,72) años. La edad media de las mujeres fue similar 
en los tres grupos, no existiendo diferencias significativas entre los mismos 
[Vw(2;53,97)=0,11; n.s.].  
 
 Gráfico 2. Edad de las mujeres control, mujeres víctimas de violencia psicológica 




























b. Nivel de educación  
Tal y como muestra la Tabla 2, la violencia de pareja fue independiente del 
nivel de educación tanto en T-1 como en T-2 [Fisher; n.s.], siendo el nivel más 
frecuente en todos los grupos el de “graduado escolar” (véase gráfico 3). El nivel 




p<0,001], a excepción de una mujer del grupo de violencia física/psicológica que 
cambió de la categoría “lee y escribe” a la categoría “graduado escolar”. 
 
 Gráfico 3. Nivel de educación de las mujeres control, mujeres víctimas de violencia 
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c. Estado civil 
Tanto en T-1 como en T-2 se encontró una asociación significativa entre el 
estado civil y la violencia de pareja [Fisher; p<0,001]. En T-1, la cantidad de 
mujeres “casadas” fue significativamente superior a la esperada por azar en el 
grupo control e inferior a la esperada en el grupo de violencia física/psicológica, 
observándose el patrón contrario en las categorías “soltera sin convivencia con la 
pareja” y “separada o divorciada”. En T-2, la asociación encontrada fue en la 
misma dirección, además de observarse en el grupo de violencia psicológica una 
cantidad significativamente inferior de mujeres “casadas” y una cantidad superior 
de mujeres “separadas o divorciadas”. 
A lo largo del tiempo, el estado civil en T-1 se asoció significativamente 
con el estado civil en T-2 [Fisher; p<0,001] observándose, por un lado, una 
cantidad significativamente superior a la esperada por azar de mujeres con el 
mismo estado civil (Grupo control: “casadas”, Grupos de violencia psicológica y 
física/psicológica: “solteras sin convivencia con la pareja” y “separadas o 
divorciadas”) y, por otro lado, una cantidad superior de mujeres de los dos 
grupos de violencia cuyo estado civil cambió de “solteras conviviendo con 
pareja” a “soltera sin convivencia con pareja”. 
Resultados 
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d. Tipo de familia 
El tipo de familia se encontró asociado con la violencia de pareja tanto en 
T-1 como en T-2 [Fisher; p<0,001]. En ambos momentos temporales se observó 
una frecuencia significativamente superior a la esperada de mujeres del grupo 
control con “familia nuclear”, mientras que fue inferior la frecuencia de mujeres 
con “familia monoparental”.  
En el grupo de violencia física/psicológica, la cantidad de mujeres en la 
categoría “familia nuclear” fue significativamente inferior a la esperada por azar 
en ambos momentos temporales, siendo la cantidad de mujeres en las categorías 
“vive sola”, “familia monoparental” y “familia extensa/otras familias” superior 
en T-1 y en la categoría “vive sola” superior en T-2. En cuanto a las mujeres 
víctimas de violencia psicológica, en T-2 se observó una frecuencia 
significativamente superior a la esperada de mujeres con “familia monoparental”. 
A lo largo del tiempo, el tipo de familia no cambió significativamente ni en 
las mujeres del grupo control [Fisher; p<0,001] ni en las mujeres víctimas de 
violencia psicológica y física/psicológica [Fisher; p<0,01].  
 
e. Número de hijos  
La media de hijos por mujer fue similar en los tres grupos tanto en T-1 
([F(2,88)=0,26; n.s.]) como en T-2 ([F(2,88)=0,15; n.s.]). La distinción entre 
menores y mayores de 18 años tampoco arrojó diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos en ningún momento temporal, ni en el caso de 
hijos menores de 18 años (T-1: [F(2,88)=0,23; n.s.] y T-2: [F(2,88)=0,88; n.s.]), 
ni en el de mayores de 18 años (T-1: [F(2,88)=0,48; n.s.] y T-2: [F(2,88)=0,78; 
n.s.]). 
En cuanto al análisis del cambio en el número de hijos, los resultados 
encontrados pusieron de manifiesto que el único cambio ocurrido tuvo lugar en el 
grupo de mujeres víctimas de violencia física/psicológica, en el que la media de 
hijos mayores de 18 años se incrementó significativamente a lo largo del tiempo 
[t(32)=-2,1; p<0,05].   
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Tabla 2. Cambio en las características sociodemográficas de las mujeres del grupo control, mujeres víctimas de violencia psicológica y mujeres víctimas de violencia 
física/psicológica de T-1 a T-2 (% de mujeres)  
  Grupo control Grupo de violencia  Grupo de violencia     Estadísticos     
  
    psicológica física/psicológica          
 (n=35) (n=23) (n=33)     Asociación entre T-1 y T-2 (χ²) 
Variable            
  
 ANOVA; χ² o 





  T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 control psicológica física/psicológica 
Edad (media + DT) 45,14(+12,2) 47,91(+12,8) 45,61(+10,23) 48,61(+10,06) 44,24(+9,04) 47,36(+8,89)  n.s.  n.s. -  - - 
Nivel de educación       n.s.  n.s. p<0,001 p<0,001  p<0,001 
    Lee y escribe 2,9 2,9 4,3 4,3 9,1 6,1         
    Certificado escolar 17,1 17,1 17,4 17,4 18,2 18,2         
    Graduado escolar 40 40 52,2 52,2 39,4 42,4         
    Estudios secundarios 28,6 28,6 26,1 26,1 21,2 21,2         
    Estudios universitarios medios 5,7 5,7 0 0 0 0         
    Estudios universitarios superiores 5,7 5,7 0 0 12,1 12,1         
Estado civil       p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 
    Viuda  2,9 2,9 0 0 0 0         
    Soltera sin convivencia con pareja 0 2,9 13 17,4 21,2 18,2         
    Separada o Divorciada 0 0 30,4 56,5 45,5 63,6         
    Soltera conviviendo con pareja 14,3 8,6 4,3 0 3 6,1         
    Casada 82,9 85,7 52,2 26,1 30,3 12,1         
Tipo de familia       p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,01 p<0,01 
    Vive sola 2,9 5,7 0 4,3 12,1 21,2         
    Familia monoparental 0 0 21,7 47,8 27,3 36,4         
    Nido vacío 17,1 20 8,7 8,7 3 9,1         
    Familia nuclear 80 71,4 65,2 26,1 39,4 24,2         
    Familia extensa/Otras familias 0 2,9 4,3 13 18,2 9,1         
Número de hijos  1,89(+1,21) 1,94(+1,19) 2,09(+1,04) 2,09(+1,04) 2,03(+1,10) 2,06(+1,09) n.s.  n.s. n.s. - n.s. 
    Menores de 18 años 0,71(+0,96) 0,74(+0,95) 0,61(+0,89) 0,52(+0,85) 0,58(+0,79) 0,48(+0,76)  n.s.  n.s. n.s.  n.s. n.s. 
    Mayores de 18 años 1,17(+1,47) 1,2(+1,45) 1,48(+1,38) 1,57(+1,34) 1,45(+1,33) 1,58(+1,32)  n.s. n.s. n.s.  n.s. p<0,05 
Número de hijos viviendo con la mujer  1,11(+1,02) 1,09(+1,04) 1,61(+0,99) 1,26(+0,86) 1,21(+0,86) 0,97(+0,95) n.s. n.s. n.s. p<0,01  p<0,05 
    Menores de 18 años 0,74(+0,95) 0,74(+0,95) 0,65(+0,88) 0,52(+0,85) 0,55(+0,75) 0,45(+0,75) n.s.  n.s.  n.s. n.s. n.s. 
    Mayores de 18 años 0,37(+0,69) 0,34(+0,68) 0,96(+1,02) * 0,74(+0,75) 0,67(+0,85) 0,52(+0,8)  p<0,05 n.s. n.s.  n.s.  n.s. 
* Difiere del grupo control en T-1; p<0,05 
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Tabla 2. Continuación de cambio en las características sociodemográficas 




violencia     Estadísticos     
  
    psicológica física/psicológica         
  (n=35) (n=23) (n=33)      Asociación entre T-1 y T-2 (χ²) 
Variable            
ANOVA; χ² o 
Exacto de Fisher Grupo  Grupo de violencia Grupo de violencia 
  T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 control  psicológica  física/psicológica 
Ingresos familiares mensuales       p<0,01  p<0,01  p<0,001 p<0,01 p<0,01 
    Menos de 450 € 2,9 0 8,7 4,3 33,3 24,2         
    Entre 450-900 € 14,3 25,7 34,8 43,5 21,2 36,4         
    Entre 900-1500 € 45,7 34,3 34,8 34,8 33,3 27,3         
    Entre 1500-2100 € 20 20 17,4 13 9,1 12,1         
    Más de 2100 € 17,1 20 4,3 4,3 3 0         
Ocupación       n.s. p<0,05 p<0,001  p<0,001 p<0,001 
    Ama de casa 51,4 54,3 30,4 21,7 18,2 21,2         
    Desempleada sin subsidio 5,7 0 4,3 4,3 9,1 3         
    Trabajo sumergido 2,9 0 21,7 17,4 21,2 9,1         
    Desempleada con subsidio 0 0 4,3 0 6,1 6,1         
    Trabajo temporal 11,4 8,6 13 13 18,2 27,3         
    Pensionista 2,9 8,6 8,7 8,7 6,1 9,1         
    Trabajo fijo 20 22,9 17,4 34,8 18,2 21,2         
    Autoempleo 5,7 5,7 0 0 3 3         
Ingresos económicos mensuales de la mujer       p<0,05 p<0,05  p<0,001  p<0,001  p<0,001 
    No ingresos 48,6 45,7 26,1 21,7 18,8 12,1         
    Menos de 450 € 14,3 22,9 30,4 17,4 46,9 33,3         
    Entre 450-900 € 20 17,1 34,8 43,5 25 39,4         
    Entre 900-1500 € 11,4 11,4 8,7 17,4 9,4 15,2         
    Entre 1500-2100 € 5,7 2,9 0 0 0 0         
Independencia económica        p<0,02 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 
    Dependencia del agresor/pareja 65,7 65,7 43,5 30,4 30,3 18,2         
    Dependencia de una nueva pareja 0 0 0 0 0 3         
    Dependencia de otras personas 0 0 8,7 8,7 15,2 6,1         
    Independencia 34,3 34,3 47,8 60,9 54,5 72,7         
Cambio de lugar de residencia en T-2  0  13,6  12,1 - p=0,058 - - - 




f. Número de hijos viviendo con la mujer 
La media de hijos viviendo con la mujer fue similar en los tres grupos tanto 
en T-1 ([F(2,88)=1,96; n.s.]) como en T-2 ([F(2,88)=0,62; n.s.]). Respecto a la 
media de hijos menores de 18 años viviendo con la mujer, no existieron 
diferencias significativas entre los grupos ni en T-1 [F(2,88)=0,44; n.s.] ni en T-2 
[F(2,88)=1,04; n.s.]. Sin embargo, se encontró una diferencia significativa entre 
los grupos en la media de hijos mayores de 18 años viviendo con la mujer en T-1 
[Vw(2;49,89)=3,26; p<0,05], siendo mayor en el grupo de violencia psicológica 
que en el grupo control (p<0,05). No existieron diferencias significativas entre 
los grupos en T-2 [F(2,88)=1,98; n.s.]. 
En cuanto al cambio del número de hijos viviendo con la mujer en cada 
grupo a lo largo del tiempo, los resultados encontrados pusieron de manifiesto 
una disminución significativa en ambos grupos de violencia [Violencia 
psicológica: t(22)=2,91; p<0,01 y Violencia física/psicológica: t(32)=2,27; 
p<0,05], no existiendo diferencias en función de la edad de los hijos ni en el 
grupo de violencia psicológica [Menores: t(22)=1,82; n.s. y Mayores: t(22)=1,55; 
n.s.] ni en el de violencia física/psicológica [Menores: t(32)=1,36; n.s. y 
Mayores: t(32)=1,31; n.s.]. 
 
g. Ingresos familiares mensuales 
Tanto en T-1 como en T-2, el nivel de ingresos familiares mensuales estuvo 
asociado a la experiencia de violencia de pareja [Fisher; p<0,01]: la cantidad de 
mujeres  con ingresos de “más de 2100€” fue superior a la esperada en el grupo 
control, siendo la cantidad de mujeres con ingresos de “menos de 450€” 
significativamente inferior a la esperada en el grupo control y superior en el 
grupo de violencia física/psicológica. 
Por otro lado, el nivel de ingresos familiares mensuales en T-1 estuvo 
asociado al nivel de ingresos en T-2, no observándose un cambio significativo ni 
en las mujeres del grupo control [Fisher; p<0,001] ni en las mujeres víctimas de 





h. Ocupación  
En T-1 la ocupación desempeñada por las mujeres no se encontró asociada 
con la violencia de pareja [Fisher; n.s.], si bien sí lo estuvo en T-2 [Fisher; 
p<0,05]. En el grupo control se observó una frecuencia superior a la esperada de 
mujeres “amas de casa”, mientras que en el grupo de violencia psicológica se 
observó una frecuencia superior de mujeres con “trabajo sumergido”. Por otro 
lado, en el grupo de violencia física/psicológica la frecuencia de mujeres 
“desempleadas con subsidio” y con “trabajo temporal” fue significativamente 
superior a la esperada por azar, siendo inferior la frecuencia de mujeres “amas de 
casa”. 
La ocupación desempeñada en T-1 se asoció con la ocupación en T-2 en los 
tres grupos de mujeres [Fisher; p<0,001], observándose únicamente los 
siguientes cambios a lo largo del tiempo: en el grupo de violencia psicológica se 
encontró una frecuencia superior de mujeres cuya ocupación cambió de 
“desempleada con subsidio” a “trabajo temporal” y en el grupo de violencia 
física/psicológica una frecuencia superior de mujeres cuya ocupación de “trabajo 
temporal” pasó a ser de “desempleada sin subsidio”. 
 
i. Ingresos económicos mensuales de la mujer  
El nivel de ingresos económicos mensuales de la mujer estuvo asociado a la 
violencia de pareja tanto en T-1 como en T-2 [Fisher; p<0,05]. En ambos 
momentos temporales, la cantidad de mujeres en la categoría “no ingresos” fue 
significativamente superior en el grupo control e inferior en el grupo de violencia 
física/psicológica. Por otro lado, en T-1 la cantidad de mujeres en la categoría 
“menos de 450€” fue inferior a la esperada en el grupo control y superior en el 
grupo de violencia física/psicológica, mientras que en T-2 la cantidad de mujeres 
con ingresos económicos “entre 450€ - 900€” fue inferior a la esperada en el 
grupo control. 
A lo largo del tiempo no se encontró un cambio significativo en el nivel de 




p<0,001], observándose una frecuencia superior a la esperada de mujeres cuyo 
nivel de ingresos se mantuvo en T-2.  
  
j. Independencia económica  
La variable independencia económica de la mujer estuvo asociada 
significativamente con la violencia de pareja tanto en T-1 [Fisher; p<0,02] como 
en T-2 [Fisher; p<0,001]. En T-1, la cantidad de mujeres con “dependencia del 
agresor/pareja” fue significativamente superior a la esperada en el grupo control 
e inferior en el grupo de violencia física/psicológica, observándose el patrón 
contrario en la categoría “dependencia de otras personas”. En T-2, la frecuencia 
de mujeres con “dependencia económica del agresor/pareja” se dio en la misma 
dirección que en T-1 encontrándose, además, una cantidad de mujeres con 
“independencia” superior en el grupo de violencia física/psicológica e inferior en 
el grupo control.  
A lo largo del tiempo, la situación de independencia económica se mantuvo 
en los tres grupos de mujeres, a excepción de un cambio observado en el grupo 
de violencia física/psicológica, en el que una frecuencia de mujeres superior a la 
esperada cambió su situación de “dependencia de otros” en T-1 a “dependencia 
de una nueva pareja” en T-2 [Fisher; p<0,001].  
 
k. Cambio de lugar de residencia en T-2  
Tal y como queda reflejado en la Tabla 2, ninguna mujer del grupo control 
cambió de lugar de residencia en T-2, mientras que sí lo hizo el 13,6% de las 
mujeres víctimas de violencia psicológica y el 12,1% de las mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica. Sin embargo, la asociación observada entre haber 
cambiado de lugar de residencia y la violencia de pareja alcanzó la significación 
estadística de forma marginal [Fisher; p=0,058], encontrándose una frecuencia 
inferior a la esperada de mujeres del grupo control que no cambió de lugar de 






l. Cambio de domicilio en la misma población en T-2  
El cambio de domicilio en la misma población en T-2 ocurrió con una 
frecuencia similar a la esperada por azar en los tres grupos de mujeres, por lo que 




En resumen, a lo largo del tiempo transcurrido de T-1 a T-2 se observaron 
los siguientes cambios sociodemográficos en los grupos de violencia psicológica 
y física/psicológica:  
a) En ambos grupos, una cantidad superior a la esperada de mujeres cambió 
su estado civil de “soltera conviviendo con pareja” a “soltera sin convivencia con 
pareja”. Así mismo, el número de hijos viviendo con la mujer disminuyó 
significativamente a lo largo del tiempo. 
b) Por otro lado, en el grupo de violencia psicológica, una cantidad de 
mujeres superior a la esperada por azar cambió su ocupación de “desempleada 
con subsidio” por la de “trabajo temporal”.  
c) Finalmente, en el grupo de violencia física/psicológica, el número de 
hijos mayores de 18 años se vio incrementado en T-2, observándose así mismo 
una frecuencia superior a la esperada de mujeres que cambió su situación de 
“dependencia de otros” por “dependencia de una nueva pareja” y de mujeres 
cuya ocupación cambió de “trabajo temporal” a “desempleada sin subsidio”. 
 
3.2.1.2. Cambio en las relaciones de pareja  
 
3.2.1.2.1. Relación con el agresor/pareja de T-1 
 
a. Relación de pareja 
Tal y como se observa en la Tabla 3a, el tipo de relación de pareja estuvo 
asociado significativamente con la violencia de pareja tanto en T-1 como en T-2 




“separadas/divorciadas del marido” fue significativamente superior a la 
frecuencia esperada en el grupo de violencia física/psicológica e inferior en el 
grupo control, observándose el patrón contrario en la categoría de mujeres 
“casadas”. En T-2, de nuevo en el grupo control los resultados observados fueron 
en la misma dirección, mientras que en los grupos de violencia psicológica y 
violencia física/psicológica se observó una cantidad superior a la esperada de 
mujeres “separadas/divorciadas del marido” e inferior de mujeres “casadas”. 
A lo largo del tiempo, la relación con el agresor/pareja de T-1 no varió en 
ninguno de los tres grupos de mujeres, encontrándose una asociación 
significativa entre el tipo de relación en T-1 y el tipo de relación en T-2 [Fisher; 
p<0,001]. 
 
b. Convivencia con el agresor/pareja al tiempo de las entrevistas 
Existió una asociación significativa entre la convivencia con el 
agresor/pareja y la violencia de pareja tanto durante las entrevistas de T-1 [χ²(2, 
N=91)=22,29; p<0,001] como durante las de T-2 [χ²(2, N=91)=35,87; p<0,001]: 
la frecuencia de mujeres “conviviendo con el agresor/pareja” fue superior a la 
esperada en el grupo control e inferior en el grupo de violencia física/psicológica 
en ambos momentos temporales, siendo inferior a la esperada en el grupo de 
violencia psicológica en T-2. 
A lo largo del tiempo se encontró un cambio significativo en la convivencia 
con el agresor/pareja en el grupo de violencia psicológica [McNemar; p<0,01]: 8 
mujeres que convivían con el agresor en T-1 dejaron de convivir en T-2 
(8/23=34,78%), mientras que ninguna mujer de las que no convivían en T-1 
reanudó la convivencia en T-2 (0/23=0%). Por otro lado, en el grupo de violencia 
física/psicológica se observó una tendencia similar alcanzándose la significación 
estadística marginalmente [McNemar; p=0,055]: 8 mujeres que convivían con el 
agresor en T-1 dejaron de convivir en T-2 (8/33=24,24%), mientras que 2 
mujeres que no convivían en T-1 reanudaron la convivencia en T-2 
(2/33=6,06%).
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Tabla 3a. Cambio en la relación y la convivencia con el agresor/pareja de T-1 y en las denuncias por violencia de pareja de T-1 a T-2 (% de mujeres) 
 Grupo  Grupo de violencia  Grupo de violencia      Estadísticos     
  control  psicológica física/psicológica      Asociación entre T-1 y T-2(χ²; McNemar)  
  (n=35) (n=23) (n=33) 
t de Student; χ² o 
Exacto de Fisher Grupo Grupo de violencia Grupo de violencia 
Variable T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 control  psicológica  física/psicológica 
Relación con el agresor/pareja       p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 
    Viuda 2,9 2,9 0 0 0 0         
    Separada de la pareja 0 2,9 13 17,4 21,2 18,2         
    Separada/Divorciada del marido 0 0 21,7 47,8 42,4 54,5         
    Soltera viviendo con la pareja 14,3 8,6 13 8,7 6,1 12,1         
    Casada 82,9 85,7 52,2 26,1 30,3 15,2         
Convivencia con el agresor/pareja                
 al tiempo de las entrevistas 97,1 94,3 69,6 34,8 45,5 27,3 p<0,001 p<0,001 n.s. p<0,01 p=0,055 
Tipo de convivencia               
 con el agresor/pareja *  
      p<0,001 p<0,001 p<0,001  p<0,001 p<0,001 
    Ninguna 2,9 2,9 21,7 34,8 6,1 54,5         
    Parcial 0 2,9 8,7 34,8 48,5 30,3         
    Total 97,1 94,3 69,6 30,4 45,5 15,2         
Denuncias por violencia de pareja - - (n=4) (n=0) (n=15) (n=5)         
(% de mujeres) - - 17,4 0 45,5 15,2 p<0,05 p=0,062 - - p<0,01 
(media + DT) - - 0,26(+0,62) 0 1,03(+1,65) 0,64(+1,97) p<0,02 p=0,072 - p=0,056 n.s. 
Tipo de violencia denunciada       n.s. - - - - 
   Psicológica - - 75 - 21,4 80         
   Física - - 0 - 35,7 0         
   Sexual - - 0 - 0 0         
   Física y psicológica  - - 25 - 42,9 20         
Denuncias paralizadas por la mujer - - 25 - 26,7 40 n.s. - - - n.s. 
Consecuencias legales hacia                  
 el agresor - - (n=4) - (n=14) (n=5)  n.s. - - - n.s. 
    Ninguna   100  64,3 40         
    Absuelto    0  7,1 0         
    Multa económica   0  7,1 0         
    Arresto domiciliario   0  7,1 0         
    Arresto en dependencias policiales   0  14,3 20         
    Busca y captura   0  0 20         
    Prisión   0  0 20         
* durante el último año de T-1 y durante el periodo completo de T-2  
 




c. Tipo de convivencia con el agresor/pareja 
El tipo de convivencia con el agresor/pareja se encontró significativamente 
asociado con la violencia de pareja tanto durante el último año de T-1 [Fisher; 
p<0,001] como durante el periodo completo de T-2 [χ²(2, N=91)=48,3; p<0,001]. 
En ambos momentos temporales, en el grupo control se observó una frecuencia 
superior a la esperada de mujeres con “convivencia total” e inferior de mujeres 
con “convivencia parcial”.  En cuanto a las mujeres del grupo de violencia 
psicológica, en T-2 se observó una frecuencia superior de mujeres con 
“convivencia parcial” e inferior de mujeres con “convivencia total”. Por último, 
en el grupo de violencia física/psicológica se encontró una frecuencia inferior a la 
esperada de mujeres con “convivencia total” en ambos momentos temporales, 
encontrándose además una frecuencia superior de mujeres con “convivencia 
parcial” en T-1 y con “ninguna convivencia” en T-2. 
A lo largo del tiempo se encontró una asociación significativa entre el tipo 
de convivencia con el agresor/pareja en T-1 y en T-2 en los tres grupos de 
mujeres [Fisher; p<0,001]. La cantidad de mujeres del grupo control que se 
mantuvo en la categoría “convivencia total” fue superior a la esperada por azar. 
Por otro lado, en los grupos de violencia psicológica y violencia 
física/psicológica se observó que una frecuencia superior de mujeres con 
“convivencia parcial” en T-1 cambió a “ninguna convivencia” en T-2 y que una 
frecuencia también superior de mujeres con “convivencia total” en T-1 cambió a 
“convivencia parcial” en T-2.  
 
d. Denuncias por violencia de pareja  
El análisis del porcentaje de denuncias realizadas por violencia de pareja 
arrojó los siguientes resultados: en T-1 existió una asociación significativa entre 
las denuncias por motivos de violencia de pareja y el tipo de violencia 
experimentada [χ²(1, N=56)=4,76; p<0,05], siendo la cantidad de mujeres que 
denunció superior a la esperada por azar en el grupo de violencia 
física/psicológica e inferior en el grupo de violencia psicológica. En T-2, si bien 




la asociación entre el hecho de denunciar y el tipo de violencia de pareja no llegó 
a alcanzar la significación estadística esperada [Fisher; p=0,062]. 
A lo largo del tiempo se observó una disminución en el porcentaje de 
mujeres del grupo de violencia psicológica que denunció, si bien no se pudo 
realizar la prueba estadística debido a la ausencia de denuncias en T-2. En cuanto 
al grupo de violencia física/psicológica, el porcentaje de mujeres que denunció 
disminuyó significativamente a lo largo del tiempo [McNemar, p<0,01]: mientras 
que sólo 1 mujer que no denunció en T-1 lo hizo en T-2 (1/33=3,03%), 11 
mujeres que denunciaron en T-1 no lo hicieron en T-2 (11/33=33,33%). 
Por otro lado, en relación a la media de denuncias efectuadas, en T-1 se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos 
[t(43,66)=-2,45; p<0,02], siendo superior en el grupo de violencia 
física/psicológica. En T-2, de nuevo este último grupo interpuso más denuncias, 
si bien la diferencia fue estadísticamente  marginal [t(32)=-1,86; p=0,072]. A lo 
largo del tiempo no existió una diferencia estadísticamente significativa en la 
media de denuncias interpuestas ni en el grupo de violencia física/psicológica 
[t(32)=1,49; n.s.] ni en el de violencia psicológica, si bien en este último se 
observó una disminución casi significativa [t(22)=2,02; p=0,056]. 
 
e. Tipo de violencia denunciada  
Tal y como se observa en la Tabla 3a, en T-1 no se encontró una asociación 
significativa entre el tipo de violencia denunciada y el tipo de violencia de pareja 
[Fisher; n.s]. En T-2 no se calculó dicha asociación debido a que ninguna mujer 
del grupo de violencia psicológica interpuso denuncias. Por otro lado, no se pudo 
calcular la asociación entre el tipo de denuncias en T-1 y en T-2 en ningún grupo 
de violencia. 
 
f. Denuncias paralizadas por la mujer 
En T-1 no existió una asociación significativa entre paralizar las denuncias 
y el tipo de violencia de pareja [Fisher; n.s.]. Por otro lado, en T-2 no se calculó 




psicológica. Finalmente, a lo largo del tiempo el hecho de paralizar las denuncias 
en T-1 fue independiente del hecho de paralizarlas en T-2 [Fisher; n.s.]. 
 
g. Consecuencias legales hacia el agresor 
En T-1, las consecuencias legales hacia el agresor derivadas de las 
denuncias no estuvieron asociadas al tipo de violencia de pareja sufrida [Fisher; 
n.s.]. Destaca que en el grupo de violencia psicológica el 100% de las denuncias 
efectuadas (n=4) no tuvieron ninguna consecuencia legal hacia el agresor, 
sucediendo lo mismo en el 64,3% (n=9) de las denuncias interpuestas en el grupo 
de violencia física/psicológica. Por otro lado, en T-2 no se calculó la asociación 
entre las consecuencias legales hacia el agresor y la violencia de pareja 
experimentada debido a la ausencia de denuncias en el grupo de violencia 
psicológica. En el grupo de violencia física/psicológica el 40% de denuncias 
(n=2) no tuvo ninguna consecuencia legal hacia el agresor. 
Finalmente, en el grupo de violencia física/psicológica se encontró una 
ausencia de asociación entre las consecuencias legales hacia el agresor en T-1 y 
las consecuencias en T-2 [Fisher; n.s.]. 
 
3.2.1.2.2. Relación con otra pareja en T-2 diferente al agresor/pareja de T-1  
 
Ninguna mujer del grupo control mantuvo una relación en T-2 con una 
nueva pareja diferente a la pareja de T-1, ocurriendo lo contrario en las mujeres 
víctimas de violencia (véase Tabla 3b). Si bien, no existieron diferencias en la 
media total de nuevas parejas entre los dos grupos de violencia [t(54)=-0,89; 
n.s.].  
Por otro lado, el 13% de las mujeres víctimas de violencia psicológica 
(n=3) y el 6,1% de las mujeres víctimas de violencia física/psicológica (n=2) 
mantuvieron, además, una relación afectiva en T-2 con una nueva pareja, previa a 
la pareja actual. La frecuencia observada en el grupo de violencia psicológica fue 




significativa entre la relación con una pareja previa a la actual y la violencia de 
pareja [Fisher; p<0,05]. 
 
Tabla 3b. Nuevas parejas en T-2 de las mujeres del grupo control y de las mujeres víctimas de violencia 
                 de pareja (% de mujeres) 
 Grupo  Grupo de violencia  Grupo de violencia      
  control  psicológica física/psicológica Estadísticos 
  (n=35) (n=23) (n=33)     
Variable T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 
Nuevas parejas en T-2          
    Total Parejas (media + DT) - 0 - 0,3(+0,7) - 0,45(+0,56) - n.s. 
    Parejas previas (no en la actualidad) - 0 - (n=3) 13 - (n=2) 6,1 - p<0,05 
    Pareja actual: - 0 - (n=3) 13 - (n=13) 39,4 - p<0,001 
           Marido    0  0    
           Pareja de hecho    33,3  23,1    
           Novio      66,7   76,9     
-: Ausencia de medida 
 
Finalmente, se encontró una asociación significativa entre la relación con 
una nueva pareja actual y la violencia de pareja [χ²(2, N=91)=18,63; p<0,001]: la 
cantidad de mujeres en esta situación fue significativamente inferior a la esperada 
en el grupo control y superior a la esperada en las mujeres del grupo de violencia 
física/psicológica.  
 
h. Resumen  
Tanto en el grupo de violencia psicológica como en el de violencia 
física/psicológica se observó un aumento de mujeres cuya convivencia con el 
agresor cesó a lo largo del tiempo, si bien en el grupo de violencia 
física/psicológica este aumento se produjo de forma marginal. Así mismo, el tipo 
de convivencia cambió en ambos grupos, observándose una frecuencia superior a 
la esperada de mujeres con “convivencia parcial” en T-1 que cambió a “ninguna 
convivencia” en T-2 y una frecuencia también superior de mujeres con 
“convivencia total” en T-1 que cambió a “convivencia parcial” en T-2. Por otro 
lado, en ambos grupos de violencia el porcentaje de mujeres que interpuso 







3.2.1.3. Evolución de las características de la violencia de pareja  
 
Tanto en T-1 como en T-2 se evaluó la violencia física, psicológica y 
sexual llevada a cabo contra las mujeres por el agresor de T-1. A lo largo del 
tiempo, es decir, durante los tres años transcurridos desde la finalización de T-1 
se produjeron algunos cambios en el tipo de violencia sufrida por las mujeres. A 
continuación se describe dicha evolución en cada uno de los grupos establecidos 
en T-1.  
 
a) Grupo control 
De las 52 mujeres del grupo control que participaron en T-1, 35 lo hicieron 
de nuevo en T-2 (67,3%). Durante el tiempo transcurrido entre ambos estudios 
ninguna de las mujeres sufrió episodios de violencia por parte de su pareja. 
 
b) Mujeres víctimas de violencia de pareja 
De las 130 mujeres víctimas de violencia de pareja que participaron en T-1, 
56 lo hicieron de nuevo en T-2 (43,1%). Tal y como se presentó en la Tabla 1, no 
existieron diferencias en el tipo de violencia de pareja experimentada en T-1 
entre las mujeres que participaron en el estudio longitudinal y aquellas que no lo 
hicieron. Por lo tanto, las mujeres que participaron en T-2 fueron representativas 
de la muestra original de mujeres víctimas de violencia de pareja en relación al 
tipo de violencia sufrida en T-1.  
Teniendo en cuenta los grupos establecidos en T-1, grupo de violencia 
psicológica y grupo de violencia física/psicológica, el tipo de violencia al que 
estuvieron expuestas las mujeres de cada grupo, tanto en T-1 como en T-2, fue el 
siguiente (véase Tabla 4): 
En T-1, de las 56 mujeres víctimas de violencia de pareja, el 58,9% (n=33) 
lo fue de violencia física y psicológica y el 41,1% (n=23) restante de violencia 
psicológica únicamente. Además, el 33,3% (n=11) de las mujeres que sufrió 




         T-1        Periodo    Último año 
                                                         completo de T-2                  de T-2 
         
únicamente a violencia psicológica también fueron agredidas sexualmente por su 
pareja.  
Tabla 4. Tipo de violencia experimentada por las mujeres víctimas de violencia 
psicológica y víctimas de violencia física/psicológica en T-1 y en T-2 (% de mujeres) 
 Grupo de violencia Grupo de violencia  
 psicológica en T-1 física/psicológica en T-1 
  (n=23) (n=33) 
Variable T-1 T-2 T-1 T-2 
Tipo de violencia       
   1-No violencia - 17,4 (n=4) - 21,2 (n=7) 
   2-Psicológica 91,3 (n=21) 73,9 (n=17) - 51,5 (n=17) 
   3-Psicológica y sexual 8,7(n=2) 8,7 (n=2) - 0 
   4-Física y psicológica - - 66,7 (n=22) 21,2 (n(5+2*)=7) 
   5-Física, psicológica y sexual - - 33,3 (n=11) 6,1 (n=2) 
          
*2 mujeres víctimas de violencia física, psicológica y sexual en T-1 dejaron de sufrir violencia sexual en T-2 
-: Ausencia de medida 
 
Durante T-2 el tipo de violencia experimentado por las mujeres cambió 
(véase Figura 4). De las 23 mujeres que en T-1 fueron víctimas de violencia 
psicológica, el 17,4% (n=4) dejó de sufrir violencia en T-2, el 73,9% (n=17)   
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continuó sufriendo este tipo de violencia y el 8,7% (n=2) refirió además violencia 
sexual. Respecto a las 33 mujeres que en T-1 fueron víctimas de violencia 
física/psicológica, el 21,2% (n=7) continuó siendo objeto de este tipo de 
violencia (2 de las cuales sufrieron, además, violencia sexual en T-1), el 6,1% 
(n=2) sufrió además violencia sexual por su pareja, el 51,5% (n=17) fue víctima 
de violencia psicológica únicamente (4 de las cuales sufrieron también violencia 
sexual en T-1) y el 21,2% (n=7) dejó de ser víctima de violencia por la pareja (3 
de las cuales fueron víctimas de violencia sexual en T-1). 
Tal y como se observa en la Figura 4, de las 56 mujeres víctimas de 
violencia que participaron de nuevo en T-2, 11 de ellas (19,64%) dejaron de 
sufrir violencia por el agresor de T-1, mientras que las 45 mujeres restantes 
(80,4%) continuaron siendo víctimas en T-2 de algún tipo de violencia. 
Concretamente, los cambios ocurridos en la violencia de T-1 a T-2 fueron los 
siguientes: 
• Cese de la violencia: 11 mujeres dejaron de ser víctimas de violencia 
de pareja en T-2, 4 de las cuales (36,4%) pertenecían al grupo de 
violencia psicológica y 7 (63,6%) al grupo de violencia 
física/psicológica establecido en T-1 (3 de las cuales también habían 
sido agredidas sexualmente). 
• Reducción de la violencia: 17 mujeres del grupo de violencia 
física/psicológica establecido en T-1 (4 de las cuales también sufrieron 
violencia sexual por la pareja) fueron víctimas únicamente de violencia 
psicológica a lo largo de T-2. 
• Mantenimiento de la violencia: el tipo de violencia se mantuvo a lo 
largo del tiempo en 28 mujeres: 19 (67,8%) del grupo de violencia 
psicológica en T-1 (2 de las cuales también fueron víctimas de 
violencia sexual) y 9 (32,2%) del grupo de violencia física/psicológica 
(4 de las cuales también sufrieron violencia sexual en T-1). En T-2, las 
mujeres continuaron siendo víctimas del mismo tipo de violencia, a 
excepción de 2 mujeres del grupo de violencia física/psicológica en las 




Por otra parte, el tipo de violencia sufrida por las mujeres también cambió 
durante el último año previo a las entrevistas de T-2, tal y como se puede 
observar en la Figura 4. En dicho momento temporal, la violencia cesó en el 
36,4% (n=20) de las mujeres víctimas de violencia de pareja en T-1 (N=55), 
viéndose reducida a violencia psicológica en el 30,9% (n=17) de las mujeres y 
manteniéndose el tipo de violencia en el 32,7% restante (n=18), a excepción de 
una mujer víctima de violencia física, psicológica y sexual que durante el último 
año de T-2 dejó de ser agredida sexualmente.  
 
3.2.1.3.1. Evolución de la Violencia Psicológica 
 
La evolución de las características de la violencia psicológica 
experimentada por las mujeres que participaron en el estudio longitudinal se 
muestra en la Tabla 5. 
En T-1, tanto en el grupo de violencia psicológica como en el de violencia 
física/psicológica, los actos de violencia psicológica más frecuentemente sufridos 
fueron los insultos (78,3% vs. 93,9%), humillaciones (82,6% vs. 90,9%), 
aislamiento de la familia y los amigos (69,6% vs. 72,7%) y chantaje emocional 
(69,6% vs. 66,7%), siendo la media de actos padecidos superior a 5 (5,87 vs. 
7,13). Alrededor del 70% de las mujeres de ambos grupos refirió sufrirlos 
regularmente, con una frecuencia superior a una vez por semana. La violencia 
psicológica tuvo una duración de más de 10 años en el 65,2% de las mujeres del 
grupo de violencia psicológica y en el 48,5% de las mujeres del grupo de 
violencia física/psicológica. La mayoría de las mujeres de ambos grupos sufrió 
episodios de violencia psicológica durante el último año de T-1 (81,8% vs. 
93,9%).  
Durante T-2, la violencia sufrida por las mujeres se ha diferenciado en 
función de que ocurriera durante los periodos en los que la mujer convivía con el 
agresor y durante los que estaba separada del mismo. Durante la convivencia con 
el agresor, en ambos grupos de mujeres los actos más frecuentes fueron los 




Tabla 5. Características de la Violencia Psicológica de pareja experimentada por las mujeres en T-1 y en T-2  
              (% de mujeres) 
 Grupo de violencia psicológica Grupo de violencia física/psicológica 
  (n=23) (n=15)* (n=10) (n=33) (n=15)* (n=17) 
Variable 
 Convivencia Separación  Convivencia Separación 
 T-1 en T-2 en T-2 T-1 en T-2 en T-2 
Actos              
   Insultos 78,3 73,3 70 93,9 86,7 58,8 
   Humillaciones 82,6 86,7 80 90,9 80 52,9 
   Aislamiento de la familia y los amigos 69,6 40 0 72,7 46,7 17,6 
   Bloqueo en la toma de decisiones 60,9 33,3 10 63,6 40 5,9 
   Abandono económico 52,2 53,3 70 54,5 33,3 47,1 
    Persecución y acoso 21,7 0 0 42,4 20 35,3 
   Amenazas de muerte a la mujer y/o su familia 30,4 20 20 63,6 53,3 17,6 
   Amenazas sobre la custodia de los hijos 8,7 0 30 24,2 20 11,8 
   Llamadas telefónicas intimidatorias 13 0 40 30,3 13,3 64,7 
   Chantaje económico 56,5 33,3 20 36,4 20 41,2 
   Chantaje emocional 69,6 40 40 66,7 40 23,5 
   Σ Actos violentos (media y DT) 5,87(±2,14) 5,2(±2,14) 4,6(±2,01) 7,13(±1,99) 5,93(±2,99) 4,59(±2,69) 
Frecuencia        
    1 vez cada dos meses o menos 0 13,3 60 6,1 20 56,3 
    Aproximadamente 1 vez al mes 17,4 13,3 10 0 20 25 
    Aproximadamente 2-3 veces al mes 13 20 20 18,2 13,3 6,3 
    Más de una vez a la semana 69,6 53,3 10 69,7 46,7 12,5 
Duración en T-1         
  Menos de 1 año 0 - - 6,1 - - 
   1-3 años 13 - - 6,1 - - 
   3-5 años 17,4 - - 12,1 - - 
   5-10 años 4,3 - - 21,2 - - 
Más de 10 años 65,2 - - 48,5 - - 
Duración en T-2         
   Menos de 6 meses - 26,7 20 - 20 31,3 
   6-12 meses - 6,7 0 - 0 12,5 
   1-2 años - 20 30 - 26,7 6,3 
   Más de 2 años - 46,7 50 - 53,3 50 
Regularidad de la violencia 69,6 26,7 20 75,8 53,3 37,5 
Sentimiento de vida en peligro - 26,7 20 - 57,1 29,4 
Violencia durante el último año 81,8 53,3 70 93,9 73,3 68,8 
Meses transcurridos desde el último episodio 
(Media y DT) 
- 13,61(±14,9) 8,61(±9,96) - 8,65(±12,35) 10,78(±11,9) 
- : no categoría para el tiempo referido       
*: 6 mujeres tienen además algún periodo de separación del agresor   
 
actos sufridos superior a 5 (5,2 vs. 5,93). En aproximadamente el 50% de las 
mujeres de cada grupo la violencia se produjo con una frecuencia superior a una 
vez por semana y tuvo una duración superior a 2 años. Durante el último año de 
T-2, el 53,3% de las mujeres del grupo de violencia psicológica y el 73,3% de 
mujeres del grupo de violencia física/psicológica sufrieron violencia psicológica 
por el agresor. Por otro lado, 10 mujeres víctimas de violencia psicológica y 17 
mujeres víctimas de violencia física/psicológica se separaron del agresor durante 
algún tiempo. Durante la separación, un porcentaje elevado de mujeres tanto del 




58,8%) y humillaciones (80% vs. 52,9%). Además, un 70% de mujeres del grupo 
de violencia psicológica sufrió abandono económico y un 64,7% del grupo de 
violencia física/psicológica recibió llamadas telefónicas intimidatorias. En ambos 
grupos, la media de actos sufridos fue superior a 4, teniendo lugar, en la mayoría 
de mujeres, con una frecuencia de una vez cada dos meses o menos y durante 
más de 2 años. Finalmente, en cada grupo, alrededor del 70% de las mujeres 
sufrió violencia psicológica durante el último año de T-2.  
 
3.2.1.3.2. Evolución de la Violencia Física 
 
La evolución de las características de la violencia física sufrida por el grupo 
de violencia física/psicológica se detalla a continuación (Tabla 6). 
La media de actos de violencia física sufridos fue de 3,36 (DT=1,22), 
siendo el acto más frecuente los empujones (93,9%). En el 36,4% de los casos el 
agresor lanzó objetos contra la mujer y en el 21,2% utilizó armas blancas. En la 
mayoría de los casos (63,6%) la violencia se produjo una vez cada dos meses o 
menos, teniendo una duración superior a 10 años en el 48,5%. Cerca del 50% de 
las mujeres podía predecir cuándo iba a ser físicamente agredida de nuevo. 
Finalmente, un porcentaje elevado de mujeres sintió que su vida estaba en peligro 
y fue víctima de violencia física durante el último año de T-1 (87,9% 
respectivamente).  
Durante T-2, 8 mujeres expuestas a violencia física convivieron con el 
agresor algún periodo de tiempo. Durante la convivencia, el acto más frecuente 
fueron los empujones (75%), seguido de las bofetadas (50%), siendo la media de 
actos sufridos de 2,87 (DT=1,81). En el 25% de los casos el agresor lanzó objetos 
contra las mujeres. Más del 60% vivió este tipo de violencia una vez cada dos 
meses o menos, teniendo una duración superior a 2 años en el 50% de los casos. 
El 62,5% de las mujeres podía predecir cuándo iba a ser agredida físicamente, 
sintiendo su vida en peligro el 75% de las mismas. Durante el último año de T-2, 





Tabla 6. Características de la Violencia Física de pareja experimentada por las 
mujeres del  grupo de violencia física/psicológica en T-1 y en T-2 (% de mujeres) 
 Grupo de violencia física/psicológica 
 (n=33) (n=8)* (n=2) 
  Convivencia Separación 
Variable T-1 en T-2 en T-2 
Actos        
  Puñetazos 57,6 12,5 0 
  Bofetadas 60,6 50 50 
  Patadas 39,4 25 50 
  Empujones 93,9 75 100 
  Mordiscos 0 0 0 
  Intentos de estrangulamiento 51,5 25 50 
   Σ actos violentos (media y DT) 3,36(+1,22) 2,87(+1,81) 3,5(+2,12) 
Medios coercitivos     
   Ninguno 45,5 62,5 50 
  Armas blancas 21,2 12,5 0 
  Armas de fuego 3 0 0 
  Lanzamiento de objetos 36,4 25 50 
Frecuencia     
    1 vez cada dos meses o menos 63,6 62,5 100 
    Aprox. 1 vez al mes 9,1 0 0 
    Aprox. 2-3 veces al mes 9,1 25 0 
    Más de 1 vez a la semana 18,2 12,5 0 
Duración en T-1      
 Menos de 1 año 18,2 - - 
   1-3 años 9,1 - - 
   3-5 años 12,1 - - 
   5-10 años 12,1 - - 
   Más de 10 años 48,5 - - 
Duración en T-2      
Menos de 6 meses - 12,5 100 
   6-12 meses - 37,5 0 
   1-2 años - 0 0 
   Más de 2 años - 50 0 
Regularidad de la violencia 21,2 25 0 
Predictibilidad de la violencia 48,5 62,5 0 
Sentimiento de vida en peligro 87,9 75 100 
Violencia durante el último año 87,9 25 100 
Meses transcurridos desde último episodio 
(Media y DT) - 18,26(+12,2) 12# 
- : no categoría para el tiempo referido    
*: 1 mujer cuenta además con un periodo de separación del agresor 
#: n=1 
 
Por otro lado, a lo largo de T-2, 2 mujeres se separaron del agresor durante 
algún periodo de tiempo. Los empujones fueron el acto de violencia más 
frecuente (100%), siendo la media de actos de violencia sufridos de 3,5 
(DT=2,12). En las 2 mujeres (100%) la violencia física se dio una vez cada dos 




su vida en peligro y fueron objeto de violencia física el último año de T-2 durante 
la separación.  
 
3.2.1.3.3. Evolución de la Violencia Sexual 
 
La evolución de las características de la violencia sexual sufrida por las 
mujeres que participaron en el estudio longitudinal se muestra en la Tabla 7. 
En T-1, 2 mujeres del grupo de violencia psicológica (8,7%) y 11 del grupo 
de violencia física/psicológica (33,3%) sufrieron, además, violencia sexual por 
parte del agresor. En el grupo de violencia psicológica la media de actos de 
violencia sexual padecidos fue de 1,5 (DT=0,71), apareciendo con una frecuencia 
de una vez cada dos meses o menos en las 2 mujeres. En cuanto a la duración, 
ésta fue inferior a un año en una mujer (50%) y superior a 10 años en la otra 
(50%). Respecto a las mujeres del grupo de violencia física/psicológica, la media 
de actos de violencia sexual fue de 3 (DT=1,73), produciéndose con una 
frecuencia de una vez cada dos meses o menos en el  45,5% de mujeres. La 
duración fue inferior a un año en el 36,4% de las mujeres y superior a 10 años en 
otro 36,4%. Durante el último año, este tipo de violencia fue sufrida por el 54,5% 
de las mujeres víctimas de violencia física/psicológica, mientras que en el grupo 
de violencia psicológica ninguna mujer la padeció. 
En T-2, la violencia sexual se dio en el 8,7% (n=2) de las mujeres víctimas 
de violencia psicológica y en el 6,1% (n=2) de las mujeres víctimas de violencia 
física/psicológica. Esta violencia se dio durante la convivencia con el agresor, no 
existiendo ningún episodio durante la separación. En el grupo de violencia 
psicológica la media de actos de violencia sexual padecidos fue de 2,5 
(DT=0,71), produciéndose con una frecuencia de una vez cada dos meses o 
menos en un caso (50%). En cuanto a la duración, ésta fue inferior 6 meses en las 
2 mujeres (100%). Respecto al grupo de violencia física/psicológica, la media de 
actos de violencia sexual fue de 2 (DT=1,41), produciéndose con una frecuencia 




semana en otro caso (50%). La duración se situó entre 6 y 12 meses en un caso 
(50%) y entre 1 y 2 años en otro caso (50%). 
 
Tabla 7. Características de la Violencia Sexual de pareja experimentada por las mujeres en T-1 y en T-2  
              (% de mujeres)* 
 Grupo de violencia psicológica Grupo de violencia física/psicológica 
 (n=2) (n=2) (n=11) (n=2) 
Variable 
 T-1 T-2 T-1  T-2  
Actos       
   Sexo genital con penetración forzada 50 50 72.7 50 
   Sexo anal con penetración forzada 0 0 36,4 0 
   Sexo oral forzado de la mujer hacia el agresor 0 100 63,6 50 
   Sexo oral forzado del agresor hacia la mujer 50 50 36,4 0 
   Objetos insertados en vagina o ano 0 0 9,1 0 
   Uso forzado de películas, fotografías pornográficas 0 0 18,2 50 
   Σ Actos violentos (media y DT) 1,5(+0,71) 2,5(+0,71) 3(+1,73) 2(+1,41) 
Medios coercitivos      
   Amenazas con golpear a la mujer por rechazar el sexo 50 0 40 50 
   Amenazas con golpear a los hijos/as por rechazar el sexo 0 0 0 0 
   Amenazas con cuchillos, pistolas y otros medios coercitivos 0 0 0 0 
Actos violentos durante la relación sexual      
   Mordiscos 50 # 0 14,3 0 
   Patadas 0 0 27,3 50 
   Bofetadas 0 0 36,4 0 
Frecuencia      
    1 vez cada 2 meses o menos 100 50 # 45,5 0 
    Aprox. 1 vez al mes 0 0 9,1 0 
    Aprox. 2-3 veces al mes 0 0 18,2 50 
    Más de 1 vez a la semana 0 0 27,3 50 
Duración en T-1       
   Menos de 1 año 50 - 36,4 - 
   1-3 años 0 - 0 - 
   3-5 años 0 - 9,1 - 
   5-10 años 0 - 18,2 - 
   Más de 10 años 50 - 36,4 - 
Duración en T-2       
   Menos de 6 meses - 100 - 0 
   6-12 meses - 0 - 50 
   1-2 años - 0 - 50 
   Más de 2 años - 0 - 0 
Regularidad de la violencia 0 0 # 18,2 100 
Predictibilidad de la violencia 0 50 27,3 100 
Sentimiento de vida en peligro 50 0 27,3 50 
Violencia durante el último año 0 # 50 # 54,5 0 
Meses transcurridos desde último episodio  
(Media y DT) - 3 # - 21,5 (+3,54) 
- : no categoría para el tiempo referido  
#: n=1. De la otra mujer no se dispone de la información pertinente 




Durante el último año, una mujer del grupo de violencia psicológica sufrió 
este tipo de violencia (50%), mientras que en el grupo de violencia 
física/psicológica no la padeció ninguna. 
 
3.2.1.4. Historial de victimización 
 
Tal y como se observa en la Tabla 8, la violencia de pareja no se encontró 
asociada significativamente ni con la experiencia de haber sufrido violencia en la 
infancia [χ²(2, N=91)=1,47; n.s.] ni con el tipo de violencia sufrida en la infancia 
[Fisher; n.s.]. Por otro lado, la violencia de pareja tampoco estuvo asociada con 
la violencia presenciada entre los padres durante T-1 [χ²(2, N=91)=3,53; n.s.], así 
como tampoco con el tipo de violencia presenciada [Fisher; n.s.]. 
Respecto a la violencia en la edad adulta sufrida por las mujeres, perpetrada 
por personas diferentes al agresor de T-1, los resultados encontrados fueron los 
siguientes: en T-1 no existió una asociación significativa entre la existencia de 
este tipo de violencia y la violencia de pareja [χ²(2, N=91)=1,22; n.s.], así como 
tampoco entre el tipo de violencia sufrida en la edad adulta por otras personas y 
la violencia de pareja [Fisher; n.s.]. Sin embargo, en T-2 existió una asociación 
significativa entre la  violencia en la edad adulta por personas diferentes al 
agresor de T-1 y la violencia de pareja [χ²(2, N=91)=17,41; p<0,001], siendo la 
cantidad de mujeres víctimas de la misma significativamente superior en el grupo 
de violencia física/psicológica e inferior en el grupo control. Sin embargo, el tipo 
de violencia sufrida por otras personas fue independiente de la violencia de 
pareja [Fisher; n.s.].  
Por otra parte, no se encontró una asociación entre haber sido víctima de 
violencia por personas diferentes en la edad adulta en T-1 y haberlo sido en T-2, 
ni en las mujeres del grupo control [Fisher; n.s.] ni en las mujeres víctimas de 
violencia de pareja, psicológica [Fisher; n.s.] y física/psicológica [χ²(1, 
N=33)=0,73; n.s.]. 
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Tabla 8.  Historial de victimización de las mujeres del grupo control, mujeres víctimas de violencia psicológica y mujeres víctimas de violencia   
física/psicológica en T-1 y en T-2 (% de mujeres) 







violencia  Estadísticos 
  psicológica física/psicológica χ² o Fisher Asociación entre T-1 y T-2 (χ²) 









Violencia en la infancia  54,3 69,6 63,6 n.s.  -  -  -  -  
Tipo de violencia (n=19) (n=16) (n=21) n.s.  - - - -  
    Física 26,3 25 4,8 
     
   
    Psicológica 26,3 6,3 14,3 
     
   
    Sexual 10,5 12,5 14,3 
     
   
    Física y Psicológica 21,1 18,8 4,8 
     
   
    Física y Sexual 5,3 12,5 14,3 
     
   
    Psicológica y sexual 5,3 0 4,8 
     
   
    Física, Psicológica y Sexual 5,3 25 42,9 
     
   
T-1: Violencia presenciada entre los padres 17,1 21,7 36,4 n.s.  -  - - -  
Tipo de violencia (n=6) (n=5) (n=12) n.s.  - - - -  
    Psicológica 66,7 60 66,7 
     
   
    Física y Psicológica 33,3 20 33,3 
     
   
    Física, Psicológica y Sexual 0 20 0 
     
   
Violencia en la edad adulta (no parejas) T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2         
(% de mujeres) 51,4 8,6 52,2 17,4 63,6 51,5 n.s. p<0,001  n.s. n.s. n.s. 
Tipo de violencia (n=18) (n=3) (n=12) (n=4) (n=21) (n=17) n.s. n.s.  - - -  
    Física 5,6 0 0 0 4,8 5,9 
   
   
    Psicológica 38,9 66,7 16,7 100 33,3 64,7 
   
   
    Sexual 27,8 33,3 41,7 0 9,5 11,8 
   
   
    Física y Psicológica 22,2 0 8,3 0 19 17,6 
   
   
    Física y Sexual 0 0 0 0 9,5 0 
   
   
    Psicológica y sexual 5,6 0 16,7 0 0 0 
     
    Física, Psicológica y Sexual 0 0 16,7 0 23,8 0 




3.2.1.5. Apoyo social en T-2 
 
Los resultados obtenidos mediante el Cuestionario de Apoyo Social 
Funcional (DUKE-UNC-11; Bellón y cols., 1996) (Tabla 9) revelaron diferencias 
significativas entre los grupos en el grado de apoyo social percibido, tanto en la 
escala Total [Vw(2;47,84)=6,36; p<0,01] como en las dos dimensiones que 
evalúa el cuestionario: Apoyo Confidencial [Vw(2;47,82)=6,18; p<0,01] y 
Apoyo Afectivo [Vw(2;48,9)=4,59; p<0,02]. Las pruebas post-hoc revelaron que 
las mujeres víctimas de violencia física/psicológica percibieron un menor grado 
de apoyo social total, de apoyo confidencial y de apoyo afectivo que las mujeres 
del grupo control (Total: p<0,01; Confidencial: p<0,01; Afectivo: p<0,05). Por 
otro lado, el nivel de apoyo social percibido (bajo o normal) guardó cierta 
asociación con la violencia de pareja, si bien ésta no llegó a alcanzar la 
significación estadística esperada [Fisher; p=0,059]: la cantidad de mujeres con 
un nivel de apoyo social percibido “bajo” fue inferior a la esperada en el grupo 
control y superior en el grupo de violencia física/psicológica, observándose el 
patrón contrario para el nivel de apoyo social percibido “normal”.  
 
Tabla 9. Apoyo Social Funcional ¹ y Apoyo Social Comunitario² percibido por las mujeres control,      
mujeres víctimas de violencia psicológica y mujeres víctimas de violencia física/psicológica en T-2 








Variable (n=35)  (n=23)  (n=33)   
APOYO SOCIAL FUNCIONAL         
Escala Total de Apoyo Social (Media + DT) 46,24(+6,92) 40,3(+10,89) 38,12(+12,97)** p<0,01 
Escala Apoyo Confidencial (Media + DT) 29,5(+4,48) 26,35(+6,85) 23,7(+9,1)** p<0,01 
Escala Apoyo Afectivo (Media + DT) 16,74(+3,13) 13,96(+4,95) 14,42(+4,44)* p<0,02 
Percepción de apoyo social (% de mujeres)      
     Bajo (≤32)  5,9 17,4 27,3 p=0,059 
     Normal (>32)  94,1 82,6 72,7 p=0,059 
APOYO SOCIAL COMUNITARIO      
Escala 1: Integración Comunitaria 19,94(+3) 19,36(+4,61) 18,29(+4,24) n.s. 
Escala 1: Participación Comunitaria 19,79(+6,73) 17,14(+6,77) 14,94(+6,15)** p<0,02 
Escala 2: Apoyo Social en los Sistemas                           
Informales 39,29(+6,71) 34,83(+9,59) 36,33(+9,15) n.s. 
Escala 3: Apoyo Social en los Sistemas Formales 17,29(+3,29) 17,39(+2,73) 17,21(+3,08) n.s. 
¹ Evaluado a través del Cuestionario DUKE-UNC-11 (Broadhead y cols., 1988. Validada en población  
española por Bellón y cols., 1996) 
² Evaluado a través del Cuestionario Apoyo Social Comunitario (Gracia, Musitu y Herrero, 2002). 
* Difiere del grupo Control; p<0,05 




Respecto al grado de apoyo social comunitario percibido por las mujeres, 
evaluado a través del Cuestionario de Apoyo Social Comunitario (Gracia y cols., 
2002), los resultados encontrados pusieron de manifiesto diferencias 
significativas entre los grupos en el grado de participación comunitaria percibido 
[F(2,84)=4,5; p<0,02], siendo menor en las mujeres víctimas de violencia 
física/psicológica que en las mujeres del grupo control (p<0,01).  
 
3.2.1.6. Acontecimientos vitales en T-2 
 
Tal y como se muestra en la Tabla 10, no existieron diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos en la cantidad media de 
acontecimientos vitales experimentados en T-2 [F(2,85)=1,29; n.s.], así como 
tampoco en la percepción subjetiva de dichos acontecimientos [F(2,85)=2,24; 
n.s.]. No obstante, la violencia de pareja estuvo asociada con la vivencia del 
acontecimiento “Relaciones de pareja” [Fisher; p<0,01]: la cantidad de mujeres 
que vivieron este acontecimiento fue significativamente inferior a la esperada en 
el grupo control y superior a la esperada en el grupo de violencia 
física/psicológica. 
 
Tabla 10. Acontecimientos vitales vivenciados por las mujeres del grupo control, mujeres víctimas de 

















   
    
 
Total Acontecimientos Vitales (media + DT) 2,29 (+1,2) 2,45(+1,65) 2,84(+1,46) n.s. 
Percepción de los Acontecimientos Vitales  









Tipo de Acontecimientos Vitales (% de mujeres) 
 
   
  Nacimientos en la familia 17,1 4,5 9,7 n.s. 
  Eventos (Bodas, Bautizos, etc.) 20 18,2 12,9 n.s. 
  Problemas con los hijos (comportamiento, independencia...) 17,1 27,3 38,7 n.s. 
  Relaciones de pareja (nuevas relaciones, problemas…) 2,9 13,6 29 p<0,01 
  Economía y ocupación (dificultades, cambios, etc.) 17,1 18,2 29 n.s. 
  Mudanzas 8,6 9,1 3,2 n.s. 
  Enfermedades (propias y/o familiares) 42,9 22,7 19,4 n.s. 







3.2.2. Evolución del impacto de la violencia de pareja en la salud física 
de las mujeres 
 
3.2.2.1. Evolución del impacto de la violencia de pareja en la incidencia de 
síntomas físicos  
 
En los siguientes apartados se describe, en primer lugar, la evolución del 
impacto de la violencia de pareja en la incidencia total de síntomas físicos, en 
segundo lugar, la evolución en la incidencia de síntomas físicos agrupados por 
sistemas corporales y, por último, la evolución en la incidencia de cada uno de 
los 35 síntomas físicos específicos. Los resultados obtenidos se muestran en las 
Tablas 11, 12 y 13. 
 
3.2.2.1.1. Evolución en la incidencia total de síntomas físicos  
 
Tal y como muestra la Tabla 11, durante el último año de T-1 existieron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en la cantidad total de 
síntomas físicos padecidos [F(2,88)=21,06; p<0,001]. Las pruebas post-hoc 
mostraron que tanto las mujeres víctimas de violencia psicológica como las 
mujeres víctimas de violencia física/psicológica informaron haber padecido una 
mayor cantidad de síntomas físicos que las mujeres del grupo control (p<0,001) 
(véase gráfico 4), no existiendo diferencias entre los dos grupos de violencia. 
Durante el último mes de T-2 también se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos en la cantidad total de síntomas físicos padecidos 
[F(2,88)=5,42; p<0,01]. Nuevamente, tanto las mujeres víctimas de violencia 
psicológica como las mujeres víctimas de violencia física/psicológica padecieron 
una mayor cantidad de síntomas físicos que las mujeres del grupo control 
(p<0,01 y p<0,05, respectivamente) (véase gráfico 4), no existiendo diferencias 




                   
 
A lo largo del tiempo, tal y como se muestra en la Tabla 11 (véase también 
el gráfico 5), el cambio producido en la cantidad total de síntomas físicos 
padecidos no fue el mismo en los tres grupos, siendo estas diferencias 
estadísticamente significativas [F(2,88)=10,48; p<0,001]: las mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica experimentaron una mayor disminución en la 
incidencia total de síntomas físicos que las mujeres del grupo control (p<0,001) y 





La evolución de la incidencia total de síntomas físicos a lo largo del tiempo 
dentro de cada grupo, representada en el gráfico 6 (véase Tabla 11), fue la 






















*** Difiere del grupo control en T-1; p<0,001 
+ Difiere del grupo control en T-2; p<0,05 




















ªªª Difiere del grupo control; p<0,001 
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la cantidad total de síntomas físicos padecidos a lo largo del tiempo, ésta no llegó 
a alcanzar la significación estadística esperada [t(34)=1,94; p=0,06]. En cuanto a 
los grupos de mujeres víctimas de violencia de pareja, psicológica y 
física/psicológica, la incidencia total de síntomas físicos disminuyó 
significativamente a lo largo del tiempo [Violencia psicológica: t(22)=3,13; 























Gráfico 6. Evolución de la incidencia total de síntomas físicos (de T-1 a T-2) 
ϰϰ Difiere de T-1 mismo grupo; p<0,01 
ϰϰϰ Difiere de T-1 mismo grupo; p<0,001 






Tabla 11. Síntomas físicos padecidos por las mujeres durante el último año de T-1 y durante el último mes de T-2 (Media+DT)  
  
      Estadísticos 
  Grupo control Grupo de violencia Grupo de violencia   Evolución de T-1 a T-2 
    psicológica física/psicológica ANOVA ANOVA t de Student 
Variable (n=35) (n=23) (n=33) 
   
Diferencia 
 Violencia  Violencia  
 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2   (T-1 - T-2) Control psicológica física/psicológica 
Total Síntomas Físicos 5,54(+3,91) 4,37(+3,84) 12,52(+7,2)*** 9,48(+6,62)** 14,21(+6,32)*** 8,09(+5,75)* rcp<0,001 rcp<0,01 p<0,001aaa, b p=0,06 p<0,01 p<0,001 
Sistema Nervioso 1,09(+1,31) 0,97(+1,4) 3,57(+2,45)*** 2,65(+2,55)* 4(+2,37)*** 2,06(+1,92)## rcp<0,001 rcp<0,02 p<0,001aaa, b n.s. p<0,05 p<0,001 
Sistema Muscular 1,43(+1,17) 1,49(+1,17) 2,52(+1,65)* 2,61(+1,7) 2,94(+1,69)*** 1,97(+1,81) p<0,001 rcn.s. p<0,01a, b n.s. n.s. p<0,01 
Sistema Reproductor 0,4(+0,74) 0,34(+0,54) 0,91(+0,99)# 0,57(+0,66) 1,3(+1,16)*** 0,58(+0,75) rcp<0,001 n.s. rcp<0,05a rcn.s. rcn.s. rcp<0,001 
Sistema Digestivo 1,46(+1,31) 0,83(+0,92) 2,7(+2,16) 1,87(+1,58)* 2,64(+1,83)* 1,58(+1,58) rcp<0,05 rcp<0,05 n.s. p<0,01 p<0,05 p<0,01 
Sistema Urinario 0,23(+0,43) 0,17(+0,38) 0,13(+0,34) 0,26(+0,45) 0,18(+0,39) 0,3(+0,47) n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Sistema Circulatorio 0,4(+0,77) 0,26(+0,61) 1,04(+0,93)** 0,57(+0,84) 1,18(+0,77)*** 0,52(+0,76) p<0,001 n.s. p<0,05a n.s. p<0,05 p<0,001 
Sistema Respiratorio 0,09(+0,28) 0,11(+0,32) 0,26(+0,45) 0,17(+0,39) 0,45(+0,51)** 0,39(+0,49)* p<0,01 p<0,05 n.s. n.s. n.s. n.s. 
Piel 0,14(+0,36) 0,14(+0,43) 0,22(+0,42) 0,5(+0,73) 0,27(+0,57) 0,39(+0,56)* rcn.s. p<0,05 n.s. n.s. n.s. n.s. 
Sistema Endocrino 0,31(+0,63) 0,06(+0,24) 1,17(+0,89)*** 0,3(+0,56) 1,24(+0,9)*** 0,3(+0,53)* rcp<0,001 p<0,02 p<0,001aa, c p<0,01 p<0,001 p<0,001 
             
* Difiere del grupo control mismo tiempo; p<0,05 
** Difiere del grupo control mismo tiempo; p<0,01 
*** Difiere del grupo control mismo tiempo; p<0,001 
# Las pruebas post hoc se aproximan a la significación estadística: difiere del grupo control mismo tiempo, p=0,076 
## Las pruebas post hoc se aproximan a la significación estadística: difiere del grupo control mismo tiempo, p=0,063 
a
 Grupo de violencia física/psicológica difiere del grupo control; p<0,05 
aa
 Grupo de violencia física/psicológica difiere del grupo control; p<0,01 
aaa
  Grupo de violencia física/psicológica difiere del grupo control; p<0,001 
b
 Grupo de violencia física/psicológica difiere del grupo de violencia psicológica; p<0,05 
c
 Grupo de violencia psicológica difiere del grupo control; p<0,05 
rc
: Puntuación transformada en su raíz cuadrada 
  Resultados 
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3.2.2.1.1.1. Factores predictores de la evolución en la incidencia total de 
síntomas físicos  
 
El análisis de regresión lineal múltiple llevado a cabo con la finalidad de 
determinar los factores que predecían la evolución (entendida como 
disminución), en la incidencia total de síntomas físicos a lo largo del tiempo (de 
T-1 a T-2) arrojó los resultados detallados a continuación.  
Tal y como se observa en la Tabla 12, las variables control fueron un 
predictor significativo del cambio producido en la incidencia de síntomas físicos 
a lo largo del tiempo [∆R2=0,44; F(5,78)=12,26; p<0,001], siendo los principales 
factores predictores para dicho cambio el consumo de psicofármacos en T-2 (β=-
0,23; p<0,01) y la cantidad de síntomas físicos padecidos en T-1 (β=0,8; 
p<0,001). Mientras que unas puntuaciones altas en consumo de psicofármacos en 
T-2 predijeron una menor disminución de síntomas físicos, unas puntuaciones 
altas en cantidad de síntomas físicos padecidos en T-1 predijeron una mayor 
disminución. En cuanto al historial de victimización, éste no produjo un 
incremento significativo de la varianza explicada del cambio en la incidencia 
total [∆R2=0,02; F(4,74)=0,52; n.s.], si bien la experiencia de violencia en la 
edad adulta por personas diferentes a la pareja en T-2 tuvo un efecto 
independiente significativo sobre el cambio (β=-0,2; p<0,05): puntuaciones altas 
en dicha variable se relacionaron con una menor disminución de síntomas físicos. 
Por otro lado, las fuentes mediadoras de estrés en T-2 produjeron un 
incremento significativo de la varianza explicada [∆R2=0,07; F(3,71)=3,87; 
p<0,05], teniendo cada una de ellas un impacto significativo: Convivencia con el 
agresor durante el último año (β=-0,27; p<0,05), percepción de los 
acontecimientos vitales (β=-0,21; p<0,05) y grado de apoyo social percibido 
(β=0,23; p<0,05). Los coeficientes de regresión indicaron que mientras 
puntuaciones altas en convivencia con el agresor y en percepción negativa de los 
acontecimientos vitales predijeron una menor disminución de síntomas físicos en 




disminución. Finalmente, la evolución de la violencia desde T-1 al último año de 
T-2 produjo un incremento de la varianza explicada del cambio [∆R2=0,08; 
F(5,66)=2,7; p<0,05], siendo predictores del mismo el cese de la violencia física 
(β=0,37; p<0,001) y el mantenimiento de la violencia psicológica (β=-0,29; 
p<0,05): puntuaciones altas en cese de la violencia física predijeron una mayor 
disminución de síntomas físicos, mientras que puntuaciones altas en 
mantenimiento de la violencia psicológica predijeron una menor disminución. 
 
Tabla 12. Análisis de regresión de los factores contribuyentes a la evolución en la 
incidencia total de síntomas físicos en las mujeres control, mujeres víctimas  
   de violencia psicológica y mujeres víctimas de violencia física/psicológica 
Paso y predictores R2 Total Cambio R2 Cambio F β t 
Paso 1      
Variables control  0,44 0,44 12,26***   
   T-2: Edad    0,12 1,28 
   T-2: Consumo de psicofármacos     -0,23 -2,61** 
   T-2: Consumo de cigarrillos     0,17 1,89 
   T-2: Cantidad de enfermedades   
padecidas    -0,14 -1,47 
   T-1: Cantidad de síntomas físicos   
padecidos     0,8 6,73*** 
 
     
Paso 2       
Historial de victimización 0,46 0,02 0,52   
   Violencia en la infancia    0,15 1,58 
   Violencia presenciada entre los padres     0,04 0,42 
   Violencia en la edad adulta por otras    
personas en T-1    -0,12 -1,36 
   Violencia en la edad adulta por otras 
personas en T-2    -0,2 -2,11* 
 
     
Paso 3      
 Fuentes mediadoras de estrés en T-2 0,53 0,07 3,87*   
   Convivencia con el agresor durante el 
último año (ninguna vs. alguna)    -0,27 -2,02* 
   Percepción de acontecimientos vitales    -0,21 -2,22* 
     (positiva vs. negativa)      
   Apoyo social percibido    0,23 2,25* 
         
Paso 4      
Evolución de la violencia de T-1 a   
último año de T-2 0,61 0,08 2,7*   
   Mantenimiento de la violencia física    0,05 0,47 
   Cese de la violencia física    0,37 3,38*** 
   Mantenimiento de la violencia 
psicológica    -0,29 -2,12* 
   Cese de la violencia psicológica    -0,26 -1,66 
   Cese de la violencia sexual    0,02 0,22 
β= Coeficientes de regresión estandarizados * p<0,05;  ** p<0,01; *** p<0,001
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A continuación se presenta una figura-resumen del modelo de regresión de 
la evolución en la incidencia total de síntomas físicos a lo largo del tiempo 
(Figura 5). 
         Figura 5. Modelo de regresión de la evolución en la incidencia total de síntomas físicos 
 
 
3.2.2.1.2. Evolución en la incidencia de síntomas físicos agrupados por 
sistemas corporales  
 
Durante el último año de T-1 (véase Tabla 11 y gráficos 7 y 8) se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en la 
cantidad de síntomas físicos padecidos en los siguientes sistemas corporales: 
nervioso [F(2,88)=22,29; p<0,001], muscular [F(2,88)=9,1; p<0,001], 
reproductor [F(2,88)=7,87; p<0,001], digestivo [F(2,88)=3,44; p<0,05], 
circulatorio [F(2,88)=8,75; p<0,001], respiratorio [Vw(2;47,88)=7,06; p<0,01] y 
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* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001 





endocrino [F(2,88)=13,2; p<0,001]. Las pruebas post-hoc mostraron que ambos 
grupos de mujeres víctimas de violencia, psicológica y física/psicológica, 
padecieron una mayor cantidad de síntomas físicos de los sistemas nervioso 
(p<0,001), muscular (p<0,05 y p<0,001, respectivamente), circulatorio (p<0,01 y 
p<0,001, respectivamente) y endocrino (p<0,001) que las mujeres del grupo 
control. Por otro lado, las mujeres víctimas de violencia física/psicológica 
padecieron, además, una mayor cantidad de síntomas físicos de los sistemas 
reproductor (p<0,001), digestivo (p<0,05) y respiratorio (p<0,01) que las mujeres 



























































Durante el último mes de T-2 (Tabla 11 y gráficos 9 y 10) se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en la cantidad de 
síntomas físicos padecidos en los siguientes sistemas corporales: nervioso 
[F(2,88)=4,39; p<0,02], digestivo [F(2,88)=3,62; p<0,05], respiratorio 
[Vw(2;51,93)=3,72; p<0,05], piel [Vw(2;48,44)=3,24; p<0,05] y endocrino 
[Vw(2;42,86)=4,39; p<0,02]. Las pruebas post-hoc revelaron que las mujeres 
víctimas de violencia psicológica padecieron una mayor cantidad de síntomas del 
* Difiere del grupo control; p<0,05 
** Difiere del grupo control; p<0,01 
*** Difiere del grupo control; p<0,001 
 
Gráfico 7. Comparación de la incidencia de síntomas 
en T-1 entre las mujeres control y las mujeres 
víctimas de violencia psicológica 
  
 
* Difiere del grupo control; p<0,05 
** Difiere del grupo control; p<0,01 
*** Difiere del grupo control; p<0,001 
 
Gráfico 8. Comparación de la incidencia de síntomas 
en T-1 entre las mujeres control y las mujeres 
víctimas de violencia física/psicológica 
  
 
  Resultados 
 
129 
sistema nervioso (p<0,05) y del sistema digestivo (p<0,05) que las mujeres del 
grupo control. En cuanto a las mujeres víctimas de violencia física/psicológica, 
las pruebas post-hoc mostraron que éstas padecieron una mayor cantidad de 
síntomas del sistema respiratorio (p<0,05), de la piel (p<0,05) y del sistema 














































       
Por otro lado, tal y como muestra la Tabla 11, el análisis del cambio 
producido en la cantidad de síntomas físicos agrupados por sistemas corporales 
arrojó diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en los 
siguientes sistemas (gráfico 11): nervioso [F(2,88)=10,88; p<0,001], muscular 
[F(2,88)=4,98; p<0,01], reproductor [F(2,88)=3,48; p<0,05], circulatorio 
[F(2,88)=3,21; p<0,05] y endocrino [Vw(2;47,26)=8,49; p<0,001]. Las pruebas 
post-hoc mostraron que las mujeres víctimas de violencia física/psicológica 
experimentaron una mayor disminución en la incidencia de los síntomas de los 
sistemas nervioso (p<0,001), muscular (p<0,05), reproductor (p<0,05), 
circulatorio (p<0,05) y endocrino (p<0,01) que las mujeres del grupo control y 
una mayor disminución en la incidencia de los síntomas de los sistemas nervioso 
(p<0,05) y muscular (p<0,05) que las mujeres víctimas de violencia psicológica. 
* Difiere del grupo control; p<0,05 
 
Gráfico 9. Comparación de la incidencia de síntomas 
en T-2 entre las mujeres control y las mujeres 
víctimas de violencia psicológica 
  
Gráfico 10. Comparación de la incidencia de síntomas 
en T-2 entre las mujeres control y las mujeres 
víctimas de violencia física/psicológica 
  





Por otra parte, las pruebas post-hoc revelaron que las mujeres víctimas de 
violencia psicológica experimentaron una disminución mayor en la incidencia de 




































En cuanto a la evolución de la incidencia de los síntomas físicos agrupados 
por sistemas corporales dentro de cada grupo, ésta fue la siguiente (véase 
gráficos 12, 13 y 14): en las mujeres del grupo control existieron diferencias 
estadísticamente significativas a lo largo del tiempo en la incidencia de síntomas 
físicos del sistema digestivo [t(34)=2,8; p<0,01] y del sistema endocrino 









    
 
ª Grupo de violencia física/psicológica difiere del grupo control; p<0,05 
ªª Grupo de violencia física/psicológica difiere del grupo control; p<0,01 
ªªª Grupo de violencia física/psicológica difiere del grupo control; p<0,001 
b
 Grupo de violencia física/psicológica difiere del grupo de violencia psicológica; p<0,05 
c
 Grupo de violencia psicológica difiere del grupo control; p<0,05 
 
     
Gráfico 11. Comparación entre los grupos en la evolución (de T-1 a T-2) de la  
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Por otra parte, en las mujeres víctimas de violencia psicológica se observó 
una reducción significativa a lo largo del tiempo en la incidencia de los síntomas 
de los sistemas nervioso [t(22)=2,46; p<0,05], digestivo [t(22)=2,23; p<0,05], 
circulatorio [t(22)=2,31; p<0,05] y endocrino [t(22)=4,31; p<0,001].  
 
   





















Finalmente, en las mujeres víctimas de violencia física/psicológica se 
produjo una reducción significativa en la incidencia de los síntomas de los 
siguientes sistemas corporales: nervioso [t(32)=6,72; p<0,001], muscular 
ϰ Difiere de T-1; p<0,05 
ϰϰϰ Difiere de T-1; p<0,001 
 
Gráfico 12. Evolución de la incidencia de síntomas físicos agrupados  
      por sistemas corporales en el grupo Control 
ϰϰ Difiere de T-1; p<0,01 
 
Gráfico 13. Evolución de la incidencia de síntomas físicos agrupados por 












[t(32)=3,27; p<0,01], reproductor [t(32)=3,5; p<0,001], digestivo [t(32)=3,45; 


























3.2.2.1.3. Evolución en la incidencia de síntomas físicos específicos 
 
3.2.2.1.3.1. Asociación entre el tipo de violencia de pareja y la incidencia de 
síntomas físicos a lo largo del tiempo 
 
En T-1, el tipo de violencia de pareja se asoció significativamente con la 
incidencia del síntoma sangrado vaginal [Fisher; p<0,05]. La cantidad de mujeres 
que padeció el síntoma fue significativamente superior a la frecuencia esperada 
en el grupo de violencia física/psicológica e inferior en el grupo de violencia 
psicológica. En T-2, el tipo de violencia de pareja se encontró asociado 
únicamente a la incidencia del síntoma dolor de espalda [χ²(1, N=56)=4,14; 
p<0,05], siendo su incidencia superior a la esperada por azar en las mujeres del 
grupo de violencia psicológica e inferior a la esperada en las mujeres del grupo 
de violencia física/psicológica. Además, el tipo de violencia de pareja sufrida se 
encontró marginalmente asociada a la incidencia de los síntomas falta de fuerza 
[χ²(1, N=56)=3,27; p=0,07] y respiración dificultosa [χ²(1, N=56)=3,1; p=0,078]. 
La incidencia del síntoma falta de fuerza fue superior a la esperada en las mujeres 
ϰϰϰ 
Gráfico 14. Evolución de la incidencia de síntomas físicos agrupados por 





ϰϰ Difiere de T-1; p<0,01 
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del grupo de violencia psicológica e inferior en las del grupo de violencia 
física/psicológica, observándose el patrón contrario en la incidencia del síntoma 
respiración dificultosa. 
 
3.2.2.1.3.2. Evolución en la incidencia de síntomas físicos específicos 
 
A continuación se describe, para cada sistema corporal, la ausencia o 
presencia de asociación entre la violencia de pareja y la incidencia de cada uno 
de los 35 síntomas físicos tanto en T-1 como en T-2, así como la evolución (de 
T-1 a T-2) en la incidencia dentro de cada grupo. Dicha información se muestra 
en la Tabla 13. 
 
a) Sistema Nervioso: 
Durante el último año de T-1 se encontró una asociación significativa entre 
la violencia de pareja y los siguientes síntomas: dolor de 
cabeza [χ2(2,N=91)=7,47; p<0,05], mareos [χ2(2, N=91)=10,23; p<0,01], 
entumecimiento [χ2(2, N=91)=16,92; p<0,001], temblor de manos [χ2 (2, 
N=91)=19,4; p<0,001], zumbido en los oídos [χ2(2, N=91)=12,14; p<0,01], 
vértigos [χ2(2, N=91)=8,35; p<0,02] y pesadillas [χ2(2, N=91)=23,34; p<0,001]. 
La incidencia del síntoma dolor de cabeza fue significativamente inferior a la 
esperada en las mujeres del grupo control. La incidencia de los síntomas mareos, 
entumecimiento, temblor de manos, zumbido en los oídos y vértigos fue 
significativamente inferior a la esperada en las mujeres del grupo control y 
significativamente superior a la esperada en las mujeres víctimas de violencia 
física/psicológica. Por último, la incidencia del síntoma pesadillas fue 
significativamente inferior a la esperada en las mujeres del grupo control y 
significativamente superior en las mujeres víctimas de violencia psicológica y 
física/psicológica. 
Durante el último mes de T-2, la violencia de pareja se asoció 
significativamente con la incidencia de los síntomas dolor de cabeza [χ2(2, 




manos [χ2(2, N=91)=6,52; p<0,05], zumbido en los oídos [χ2(2, N=91)=6,41; 
p<0,05] y pesadillas [χ2(2, N=91)=6,23; p<0,05]. La incidencia de los síntomas 
dolor de cabeza y zumbido en los oídos fue significativamente inferior a la 
esperada en las mujeres del grupo control, mientras que la incidencia de los 
síntomas entumecimiento, temblor de manos y pesadillas fue significativamente 
inferior a la esperada en las mujeres del grupo control y significativamente 
superior en las mujeres víctimas de violencia psicológica. 
En cuanto a la evolución en la incidencia de los síntomas en cada grupo, en 
las mujeres del grupo control únicamente se observó una tendencia a disminuir 
con el tiempo en la incidencia del síntoma dolor de cabeza [McNemar; p=0,065]: 
9 mujeres (9/35=25,71%) informaron dejar de padecerlo, mientras 2 mujeres 
(2/35=5,71%) informaron desarrollarlo con el tiempo. Respecto a las mujeres 
víctimas de violencia psicológica también se observó una disminución 
significativa en la incidencia del síntoma dolor de cabeza [McNemar; p<0,05]: 6 
mujeres (6/23=26,09%) informaron dejar de padecer el síntoma, mientras que 
ninguna mujer informó haberlo desarrollado en T-2 (0/23=0%). Finalmente, en 
las mujeres víctimas de violencia física/psicológica se encontró una disminución 
significativa en la incidencia de los siguientes síntomas: mareos [McNemar; 
p<0,05], temblor de manos [McNemar; p<0,001], vértigos [McNemar;  p<0,02] y 
pesadillas [McNemar; p<0,05]. Respecto al síntoma mareos, éste desapareció en 
11 mujeres que lo tenían en T-1 (11/33=33,33%), mientras que apareció en 2 
mujeres durante T-2 (2/33=6,06%). El síntoma temblor de manos dejó de ser 
padecido por 14 mujeres a lo largo del tiempo (14/33=42,42%), apareciendo en 
una mujer (1/33=3,03%). En cuanto al síntoma vértigos, 10 mujeres 
(10/33=30,3%) informaron dejar de padecerlo en T-2, mientras que una mujer 
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Tabla 13. Síntomas físicos padecidos por las mujeres durante el último año de T-1 y durante el último mes de T-2  







violencia  Estadísticos 
  
 psicológica  física/psicológica  Test de McNemar 
Variable (n=35) (n=23) (n=33) 
χ2 o Exacto de 
Fisher Grupo 
Grupo 
violencia Grupo violencia 
  T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 Control psicológica física/psicológica 
Sistema Nervioso              
   Dolor de cabeza 37,1 17,1 69,6 43,5 63,6 45,5 p<0,05 p<0,05 p=0,065  p<0,05  n.s. 
   Mareos 20 22,9 43,5 26,1 57,6 30,3 p<0,01 n.s.  n.s.  n.s.  p<0,05 
   Entumecimiento 5,7 14,3 43,5 47,8 48,5 30,3 p<0,001 p<0,05  n.s.  n.s.  p=0,07 
   Temblor de manos 5,7 5,7 39,1 30,4 54,5 15,2 p<0,001 p<0,05  n.s.  n.s.  p<0,001 
   Zumbido en los oídos 8,6 8,6 43,5 34,8 42,4 27,3  p<0,01 p<0,05  n.s.  n.s.  n.s. 
   Vértigos 14,3 11,4 39,1 26,1 45,5 18,2 p<0,02 n.s.  n.s.  n.s.  p<0,02 
   Visión borrosa 14,3 5,7 26,1 17,4 36,4 18,2  n.s.  n.s.  n.s.  n.s.  n.s. 
   Pesadillas 2,9 11,4 52,2 39,1 51,5 21,2 p<0,001  p<0,05  n.s.  n.s.  p<0,05 
Sistema Muscular               
   Falta de fuerza 25,7 17,1 56,5 60,9 63,6 36,4 p<0,01  p<0,01  n.s.  n.s.  p<0,02 
   Fatiga 20 20 39,1 34,8 57,6 39,4 p<0,01 n.s.  n.s.  n.s.  n.s. 
   Calambres 11,4 11,4 39,1 30,4 39,4 27,3 p<0,02 n.s.  n.s.  n.s.  n.s. 
   Dolores musculares 31,4 45,7 52,2 56,5 60,6 42,4 p<0,05 n.s.  n.s.  n.s.  n.s. 
   Dolor de espalda 54,3 54,3 65,2 78,3 72,7 51,5 n.s. n.s.  n.s.  n.s.  p<0,02 
Sistema Reproductor               
   Faltas prolongadas     
menstruación 7,7 0 23,1 9,1 12,5 0 n.s. n.s. -  n.s. - 
   Dolor menstrual 42,9 50 70 70 68,8 64,3 n.s. n.s.  n.s.  n.s.  n.s. 
   Sangrado vaginal 10,3 0 0 5 25,0 0 p<0,05 n.s. - - - 
   Dolor vaginal 2,9 5,7 21,7 4,3 33,3 6,1  p<0,01 n.s.  n.s.  n.s.  p<0,02 
   Dolor al realizar el coito 8,8 9,7 33,3 0 56,3 5,6 p<0,001 n.s.  n.s. -  p=0,063 
   Dolor pélvico 0 0 15 13,6 9,4 21,9 p<0,05 p<0,01 -  n.s.  n.s. 
Sistema Digestivo               
   Náuseas 17,1 2,9 30,4 8,7 36,4 6,1 n.s. n.s. p=0,063  n.s.  p<0,01 
   Vómitos 14,3 2,9 21,7 8,7 15,2 3 n.s. n.s.  n.s.  n.s.  n.s. 
   Ardor 20 8,6 47,8 26,1 45,5 33,3 p<0,05 p<0,05  n.s.  n.s.  n.s. 
   Dolor de estómago 20 8,6 47,8 26,1 42,4 27,3 p=0,05 n.s.  n.s.  n.s.  n.s. 
   Diarrea 8,6 8,6 13 13 27,3 15,2 n.s. n.s.  n.s.  n.s.  n.s. 
   Estreñimiento 22,9 17,1 47,8 52,2 39,4 33,3 n.s. p<0,02  n.s.  n.s.  n.s. 
   Gases 40 28,6 47,8 43,5 42,4 33,3 n.s. n.s.  n.s.  n.s.  n.s. 
   Sangrado anal 2,9 5,7 13 8,7 15,2 6,1 n.s. n.s.  n.s.  n.s.  n.s. 
Sistema Urinario               
   Pérdidas de orina 22,9 17,1 13 26,1 18,2 30,3 n.s. n.s.  n.s.  n.s.  n.s. 
Sistema Circulatorio               
   Dolor en el corazón o el 
pecho 17,1 8,6 47,8 34,8 60,6 24,2 p<0,001 p<0,05  n.s.  n.s.  p<0,01 
   Palpitaciones 22,9 17,1 56,5 21,7 57,6 27,3 p<0,01 n.s.  n.s.  p<0,05 p<0,05 
Sistema Respiratorio               
   Respiración dificultosa 8,6 11,4 26,1 17,4 45,5 39,4 p<0,01 p<0,02  n.s.  n.s.  n.s. 
Piel               
   Prurito 5,7 5,7 13 30,4 12,1 36,4 n.s. p<0,01  n.s.  n.s. p<0,05 
   Erupciones 8,6 8,6 8,7 17,4 15,2 3 n.s. n.s.  n.s.  n.s.  n.s. 
Sistema Endocrino               
   Cambios de peso corporal 20 2,9 65,2 26,1 60,6 9,1 p<0,001 p<0,05 p=0,07  p<0,02  p<0,001 
   Falta de apetito 11,4 2,9 52,2 4,3 63,6 21,2 p<0,001 p<0,05  n.s.  p<0,001  p<0,001 
-: Ausencia de medida 







Por último, el síntoma pesadillas desapareció en T-2 en 13 mujeres 
(13/33=39,4%), mientras que apareció en 3 de ellas (3/33=9,09%). Aunque el 
cambio en la incidencia del síntoma entumecimiento no llegó a alcanzar la 
significación estadística esperada [McNemar; p=0,07], se observó una 
disminución en la incidencia, siendo 7 mujeres (7/33=21,21%) las que dejaron de 
padecerlo en T-2 frente a una mujer (1/33=3,03%) que lo desarrolló en dicho 
periodo de tiempo. 
 
b) Sistema Muscular: 
Durante el último año de T-1 existió una asociación significativa entre la 
violencia de pareja y la incidencia de los siguientes síntomas: falta de 
fuerza [χ2(2, N=91)=10,86; p<0,01], fatiga [χ2(2, N=91)=10,14; p<0,01], 
calambres [χ2(2, N=91)=8,19; p<0,02] y dolores musculares [χ2(2, N=91)=6,1; 
p<0,05]. Los síntomas falta de fuerza, fatiga y dolores musculares se dieron con 
una frecuencia significativamente inferior a la esperada en las mujeres del grupo 
control y significativamente superior a la esperada en las mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica. Respecto al síntoma calambres, la frecuencia 
observada fue significativamente inferior a la esperada en las mujeres del grupo 
control. 
Durante el último mes de T-2 existió una asociación entre la violencia de 
pareja y la incidencia del síntoma falta de fuerza [χ2(2, N=91)=11,67; p<0,01], 
estando presente con una frecuencia significativamente inferior a la esperada en 
las mujeres del grupo control y superior a la esperada en mujeres víctimas de 
violencia psicológica.  
A lo largo del tiempo, tal y como se observa en la Tabla 13, la incidencia 
de los síntomas del sistema muscular no cambió significativamente ni en las 
mujeres del grupo control ni en las mujeres víctimas de violencia psicológica 
[McNemar; n.s.]. Por el contrario, en las mujeres víctimas de violencia 
física/psicológica se encontró una disminución significativa en la incidencia de 
los síntomas falta de fuerza [McNemar; p<0,02] y dolor de espalda [McNemar; 
p<0,02]. El síntoma falta de fuerza lo dejaron de padecer 10 mujeres 
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(10/33=30,3%), mientras que fue desarrollado por una mujer en T-2 
(1/33=3,03%). En cuanto al síntoma dolor de espalda, 7 mujeres (7/33=21,21%) 
informaron dejar de padecerlo a lo largo del tiempo frente a ninguna mujer que 
informó desarrollarlo (0/33=0%). 
 
c) Sistema Reproductor: 
Durante el último año de T-1 existió una asociación significativa entre la 
violencia de pareja y la incidencia de los síntomas sangrado vaginal [Fisher; 
p<0,05], dolor vaginal [χ2(2, N=91)=10,57; p<0,01], dolor al realizar el coito 
[Fisher; p<0,001] y dolor pélvico [Fisher; p<0,05]. El síntoma sangrado vaginal 
fue padecido por una cantidad significativamente inferior a la esperada de 
mujeres víctimas de violencia psicológica y significativamente superior a la 
esperada de mujeres víctimas de violencia física/psicológica. En cuanto a los 
síntomas dolor vaginal y dolor al realizar el coito, la cantidad de mujeres 
aquejadas de los mismos fue significativamente inferior a la esperada en las 
mujeres del grupo control y significativamente superior en las mujeres víctimas 
de violencia física/psicológica. Por último, el síntoma dolor pélvico fue padecido 
por una cantidad de mujeres del grupo control significativamente inferior a la 
esperada por azar.  
Durante el último mes de T-2 se encontró una asociación significativa entre 
la violencia de pareja y la incidencia del síntoma dolor pélvico [Fisher; p<0,01], 
siendo la cantidad de mujeres que presentaron este síntoma significativamente 
inferior a la esperada en el grupo control y superior en las mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica.  
A lo largo del tiempo no se observaron cambios estadísticamente 
significativos en la incidencia de los síntomas del sistema reproductor ni en las 
mujeres del grupo control ni en las mujeres víctimas de violencia psicológica 
[McNemar; n.s.]. Por el contrario, en las mujeres víctimas de violencia 
física/psicológica se encontró una disminución estadísticamente significativa en 
la incidencia del síntoma dolor vaginal [McNemar; p<0,02], desapareciendo en 




Además, se observó una tendencia a disminuir la incidencia del síntoma dolor al 
realizar el coito, si bien el cambio no alcanzó la significación estadística esperada 
[McNemar; p=0,063]. De las mujeres que en T-1 lo padecieron, 5 (5/11=45,45%) 
informaron dejar de padecerlo en T-2, mientras que ninguna mujer de las que no 
lo tuvieron en T-1 informó padecerlo en T-2 (0/11=0%). 
 
d) Sistema Digestivo: 
Durante el último año de T-1 se encontró una asociación significativa entre 
la violencia de pareja y la incidencia de los síntomas ardor [χ2(2, N=91)=6,54; 
p<0,05] y dolor de estómago [χ2(2, N=91)=5,91; p=0,05]. Ambos síntomas se 
dieron con una frecuencia significativamente inferior a la esperada en las mujeres 
del grupo control.  
Durante el último mes de T-2, la violencia de pareja estuvo asociada 
significativamente con la incidencia de los síntomas ardor [χ2 (2, N=91)=6,38; 
p<0,05] y estreñimiento [χ2 (2, N=91)=7,89; p<0,02]. La cantidad de mujeres 
que padeció ardor fue significativamente inferior a la esperada en el grupo 
control y significativamente superior en el grupo de mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica, mientras que la cantidad de mujeres que padeció 
estreñimiento fue significativamente inferior a la esperada en el grupo control y 
superior a la esperada en el grupo de mujeres víctimas de violencia psicológica.  
En cuanto a la evolución en la incidencia de síntomas del sistema digestivo, 
en las mujeres del grupo control se observó una disminución en la incidencia del 
síntoma náuseas a lo largo del tiempo, si bien no llegó a alcanzar la significación 
estadística esperada [McNemar; p=0,063]. De las mujeres que en T-1 no 
padecieron el síntoma, ninguna informó padecerlo en T-2 (0/35=0%), mientras 
que 5 mujeres (5/35=14,28%) dejaron de padecerlo en dicho periodo temporal. 
Por otra parte, en las mujeres víctimas de violencia psicológica no se encontraron 
cambios estadísticamente significativos a lo largo del tiempo en la incidencia de 
los síntomas del sistema digestivo [McNemar; n.s]. Finalmente, en las mujeres 
víctimas de violencia física/psicológica se encontró una disminución 
estadísticamente significativa en la incidencia del síntoma náuseas [McNemar; 
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p<0,01]: 11 mujeres (11/33=33,33%) informaron dejar de padecerlo en T-2, 
mientras que una mujer de las que no lo padecieron en T-1 (1/33=3,03%) 
informó padecerlo en T-2. 
 
e) Sistema Urinario: 
Tanto durante el último año de T-1 como durante el último mes de T-2, la 
cantidad de mujeres que padeció el síntoma pérdidas de orina fue similar a la 
esperada por azar en los tres grupos [T-1:χ2 (2, N=91)=0,89; n.s.; T-2:χ2 (2, 
N=91)=1,67; n.s.], por lo que la incidencia de dicho síntoma fue independiente 
de la experiencia de violencia de pareja. 
A lo largo del tiempo, la incidencia del síntoma pérdidas de orina no 
cambió significativamente en ninguno de los grupos [McNemar; n.s.]. 
 
f) Sistema Circulatorio: 
Durante el último año de T-1 tanto el síntoma dolor en el corazón o el 
pecho como el síntoma palpitaciones estuvieron asociados significativamente con 
la violencia de pareja [Dolor en el corazón o el pecho: χ2 (2, N=91)=13,95; 
p<0,001 y Palpitaciones χ2(2, N=91)=10,28; p<0,01], siendo padecidos por una 
cantidad de mujeres del grupo control significativamente inferior a la esperada 
por azar y por una cantidad de mujeres víctimas de violencia física/psicológica 
significativamente superior.  
Durante el último mes de T-2, únicamente el síntoma dolor en el corazón o 
el pecho mostró una asociación significativa con la violencia de pareja [χ2 (2, 
N=91)=6,13; p<0,05], siendo padecido por una cantidad de mujeres del grupo 
control significativamente inferior a la esperada y por una cantidad de mujeres 
víctimas de violencia psicológica significativamente superior.  
A lo largo del tiempo, en las mujeres del grupo control no se produjeron 
cambios estadísticamente significativos en la incidencia de dolor en el corazón o 
el pecho ni en la incidencia de palpitaciones [McNemar; n.s.]. En las mujeres 
víctimas de violencia psicológica se encontró una disminución significativa en la 




(9/23=39,13%) las que informaron dejar de padecerlo en T-2, frente a una mujer 
(1/23=4,35%) que informó desarrollado. Por último, en las mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica existió una disminución significativa tanto en la 
incidencia del síntoma dolor en el corazón o el pecho [McNemar; p<0,01] como 
en la del síntoma palpitaciones [McNemar; p<0,05]. El síntoma dolor en el 
corazón o el pecho lo dejaron de padecer 13 mujeres (13/33=39,39%), mientras 
que fue desarrollado en T-2 por una mujer (1/33=3,03%). En cuanto al síntoma 
palpitaciones, 13 mujeres (13/33=39,39%) dejaron de padecerlo en T-2, mientras 
que 3 mujeres de las que en T-1 no lo padecieron (3/33=9,09%) informaron 
haberlo padecido en dicho momento temporal. 
 
g) Sistema Respiratorio: 
En ambos momentos temporales existió una asociación significativa entre 
la violencia de pareja y la presencia del síntoma respiración dificultosa [T-1:χ2 
(2, N=91)=11,9; p<0,01 y T-2:χ2 (2, N=91)=8,04; p<0,02], siendo la cantidad de 
mujeres que lo padeció significativamente inferior a la esperada en el grupo 
control y significativamente superior en las mujeres víctimas de violencia 
física/psicológica. 
En cuanto a la incidencia del síntoma respiración dificultosa a lo largo del 




Durante el último año de T-1 no existió una asociación significativa entre la 
violencia de pareja y los síntomas prurito y erupciones [Fisher; n.s.]. Sin 
embargo, durante el último mes de T-2 se encontró una asociación significativa 
entre la violencia de pareja y la incidencia del síntoma prurito [χ2 (2, 
N=91)=9,93; p<0,01], siendo la frecuencia encontrada significativamente inferior 
a la esperada en las mujeres del grupo control y significativamente superior a la 
esperada en las mujeres víctimas de violencia física/psicológica.  
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A lo largo del tiempo no se produjeron cambios estadísticamente 
significativos en la incidencia de prurito y erupciones ni en las mujeres del grupo 
control ni en las mujeres víctimas de violencia psicológica [McNemar; n.s.]. En 
cuanto a las mujeres víctimas de violencia física/psicológica, se encontró un 
aumento significativo en la incidencia del síntoma prurito a lo largo del tiempo 
[McNemar; p<0,05], apareciendo en 10 mujeres durante T-2 (10/33=30,3%) y 
desapareciendo en 2 de ellas (2/33=6,06%).  
 
i) Sistema Endocrino: 
Durante el último año de T-1, la violencia de pareja se encontró asociada 
tanto al síntoma cambios de peso corporal [χ2 (2, N=91)=15,77; p<0,001] como 
al síntoma falta de apetito [χ2 (2, N=91)=20,88; p<0,001]. La cantidad de 
mujeres que padeció cambios de peso corporal fue significativamente inferior a 
la esperada en las mujeres del grupo control y significativamente superior a la 
esperada en las mujeres víctimas de violencia tanto psicológica como 
física/psicológica. Por otro lado, la cantidad de mujeres que padeció falta de 
apetito fue significativamente inferior a la esperada en las mujeres del grupo 
control y significativamente superior a la esperada en las mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica. 
Durante el último mes de T-2 nuevamente se encontró una asociación 
significativa entre la violencia de pareja y la incidencia de ambos síntomas 
[Cambios de peso corporal: Fisher; p<0,05 y Falta de apetito: Fisher; p<0,05]. La 
cantidad de mujeres que sufrió cambios de peso corporal fue significativamente 
inferior a la esperada en las mujeres del grupo control y significativamente 
superior a la esperada en las mujeres víctimas de violencia psicológica, mientras 
que la cantidad de mujeres que padeció falta de apetito fue significativamente 
superior a la esperada en las mujeres víctimas de violencia física/psicológica. 
Respecto a la evolución en la incidencia de los síntomas del sistema 
endocrino a lo largo del tiempo, en las mujeres del grupo control se observó una 
disminución en la incidencia del síntoma cambios de peso corporal, si bien dicha 




El síntoma desapareció en T-2 en 7 mujeres (7/35=20%), mientras que apareció 
en una mujer (1/35=2,86%). Por otro lado, en las mujeres víctimas de violencia 
psicológica se encontró una disminución significativa a lo largo del tiempo en la 
incidencia de ambos síntomas [Cambios de peso corporal: McNemar; p<0,02; 
Falta de apetito: McNemar; p<0,001]. El síntoma cambios de peso corporal dejó 
de ser padecido a lo largo del tiempo por 10 mujeres (10/23=43,48%), mientras 
que fue padecido por una de las mujeres que en T-1 no lo padecieron 
(1/23=4,35%). En cuanto al síntoma falta de apetito, 11 mujeres informaron dejar 
de padecerlo en T-2 (11/23=47,83%), no siendo desarrollado en T-2 por ninguna 
mujer (0/23=0%). Finalmente, en las mujeres víctimas de violencia 
física/psicológica se produjo una disminución significativa en la incidencia de 
ambos síntomas a lo largo del tiempo [Cambios de peso corporal: McNemar; 
p<0,001; Falta de apetito: McNemar; p<0,001]. El síntoma cambios de peso 
corporal dejó de ser padecido por 18 mujeres (18/33=54,55%), mientras que fue 
desarrollado por una mujer (1/33=3,03%). En cuanto al síntoma falta de apetito, 
15 mujeres (15/33=45,45%) informaron dejar de padecerlo, frente a una mujer 
que informó desarrollarlo en T-2 (1/33=3,03%). 
 
A continuación se muestran 2 cuadros-resumen sobre el impacto de la 
violencia de pareja en la incidencia de síntomas físicos a lo largo del tiempo. El 
primero de ellos muestra la asociación entre la violencia de pareja y la incidencia 
de síntomas físicos en T-1 y en T-2, mientras que el segundo muestra la 
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Cuadro-resumen de la asociación entre la violencia de pareja y la incidencia de síntomas físicos en T-1 y en T-2  
 Grupo control Grupo de violencia  
psicológica 
















Nervioso Dolor de cabeza (↓) 
Mareos (↓) 
Entumecimiento (↓) 
Temblor de manos 
(↓) 
Zumbido en  oídos  
(↓) 
Vértigos  (↓) 
Pesadillas (↓) 
Dolor de cabeza 
(↓) 

















Zumbido en oídos  
(↑) 














Falta de fuerza (↑) 
  






Reproductor Dolor vaginal (↓) 
Dolor al realizar el 
coito (↓) 
Dolor pélvico (↓) 






Dolor vaginal (↑) 
Dolor al realizar 




Digestivo Ardor (↓) 




- Estreñimiento (↑) - Ardor (↑) 
Urinario - - - - - - 
Circulatorio Dolor en el corazón 
o el pecho (↓) 
Palpitaciones (↓) 
Dolor en el 
corazón o el 
pecho (↓) 
 
- Dolor en el 
corazón o el 
pecho (↑) 
Dolor en el 













Piel - Prurito (↓) - - - Prurito (↑) 
Endocrino Cambios de peso 
corporal (↓) 
Falta de apetito (↓) 






Cambios de peso 
corporal (↑) 
Cambios de peso 
corporal (↑) 
Falta de apetito 
(↑) 
Falta de apetito 
(↑) 
(↑): Incidencia superior a la esperada por azar       (↓): Incidencia inferior a la esperada por azar      (-): Incidencia similar a la esperada por azar 
 
Cuadro-resumen de la evolución de síntomas físicos a lo largo del tiempo (de T-1 a T-2) en los 
grupos control, violencia psicológica y violencia física/psicológica 
Sistema 
Corporal 
Grupo control Grupo de violencia 
psicológica 
Grupo de violencia física/psicológica 
     Nervioso Dolor de cabeza (↓≈) Dolor de cabeza (↓) Mareos (↓) 
Entumecimiento (↓≈) 
Temblor de manos (↓) 
Vértigos (↓) 
Pesadillas (↓) 
     Muscular   
- 
Falta de fuerza (↓) 
Dolor de espalda (↓)  
     Reproductor   Dolor vaginal (↓) 
Dolor al realizar el coito (↓≈) 
     Digestivo Náuseas (↓≈) - Náuseas (↓) 
     Urinario  - - 
     Circulatorio  Palpitaciones (↓) Dolor en el corazón o el pecho (↓) 
Palpitaciones (↓) 
     Respiratorio  - - 
     Piel  - Prurito (↑) 
     Endocrino Cambios de peso corporal (↓≈) Cambios de peso corporal (↓) 
Falta de apetito (↓) 
Cambios de peso corporal (↓) 
Falta de apetito (↓) 
(↓): Disminución significativa de la incidencia del síntoma      (↑): Aumento significativo de la incidencia del síntoma  




3.2.2.2. Evolución del impacto de la violencia de pareja en la incidencia de 
enfermedades físicas 
 
En los siguientes apartados se describe, en primer lugar, la evolución del 
impacto de la violencia de pareja en la incidencia de enfermedades físicas de 
carácter agudo y, en segundo lugar, el impacto de la violencia en la incidencia de 
enfermedades físicas de carácter crónico. Los resultados obtenidos se presentan 
en las Tablas 14, 15, 16 y 17. 
 
3.2.2.2.1. Incidencia de enfermedades físicas agudas  
 
A- Incidencia total 
 
Tal y como muestra la Tabla 14, no existieron diferencias estadísticamente 
significativas en la cantidad media de enfermedades agudas padecidas por las 
mujeres ni durante el último año de T-1 [F(2,88)=2,35; n.s.] ni durante T-2 
[F(2,88)=0,025; n.s.].  
Por otro lado, el análisis del cambio producido de T-1 a T-2 en la cantidad 
media de enfermedades físicas agudas padecidas no llegó a mostrar diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos, si bien se observó cierta 
tendencia [F(2,88)=2,48; p=0,09]. Las pruebas post-hoc pusieron de manifiesto 
que las mujeres víctimas de violencia física/psicológica experimentaron una 
mayor disminución en la cantidad total de enfermedades agudas padecidas que 
las mujeres del grupo control, si bien esta diferencia no alcanzó la significación 
estadística esperada (p=0,08). 
En cuanto a la evolución de la incidencia de las enfermedades agudas a lo 
largo del tiempo en cada uno de los grupos, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas ni en las mujeres del grupo control [t(34)=-0,63; 
n.s.] ni en las mujeres víctimas de violencia psicológica [t(22)=0,2; n.s.]. Sin 
embargo, se encontraron diferencias significativas en las mujeres víctimas de 
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violencia física/psicológica [t(32)=2,21; p<0,05], siendo menor la cantidad de 




















B- Incidencia de enfermedades físicas agudas específicas  
 
Tal y como muestra la Tabla 15, durante T-1 se encontró una asociación 
significativa entre la violencia de pareja y la incidencia de infección de orina [χ2 
(2, N=91)=10,66; p<0,01]. La cantidad de mujeres que padeció esta enfermedad 
fue significativamente inferior a la esperada en el grupo control y 
significativamente superior a la esperada en el grupo de violencia 
física/psicológica. Durante T-2 no se encontró una asociación significativa entre 
la violencia de pareja y la incidencia de ninguna enfermedad física aguda 
[Infertilidad: Fisher; n.s.; Infección genital: Fisher; n.s.; Infección de orina: 
Fisher; n.s.; Úlcera: Fisher; n.s.; Gastritis: Fisher; n.s.; Bronquitis aguda: Fisher; 
n.s.; Eczema: χ2 (2, N=91)=0,78; Herpes: Fisher; n.s.]. 
A lo largo del tiempo, la incidencia de las enfermedades agudas estudiadas 
no cambió significativamente ni en las mujeres del grupo control ni en las 
mujeres víctimas de violencia psicológica [McNemar; n.s.]. Sin embargo, en las 
mujeres víctimas de violencia física/psicológica se encontró una disminución 
estadísticamente significativa en la incidencia de la enfermedad infección genital  
Gráfico 15. Evolución de la incidencia de enfermedades físicas agudas 




Tabla 14. Enfermedades agudas padecidas por las mujeres durante el último año de T-1 y durante los 3 años transcurridos desde el final de T-1 hasta el 
comienzo de T-2 (Media+DT) 
  Grupo Control Grupo de violencia Grupo de violencia  Estadísticos 
   psicológica física/psicológica ANOVA rc t de Student 
Variable (n=35) (n=23) (n=33) 
  
rc
 Diferencia  Grupo  Grupo violencia  Grupo de violencia  
  T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 (T-1 - T-2) Control  psicológica física/psicológica 
Cantidad total de                     
enfermedades agudas  0,63(+0,73) 0,71(+0,71) 0,7(+1,18) 0,7(+1,15) 1,12(+1,08) 0,67(+0,85) n.s. n.s. p=0,09# n.s. n.s. p<0,05 
rc
 Puntuaciones transformadas en su raíz cuadrada 
# Grupo de violencia física/psicológica difiere del grupo control; p=0,08 
        
 
Tabla 15. Enfermedades agudas padecidas por las mujeres durante el último año de T-1 y durante los 3 años transcurridos desde el fin de T-1 hasta el 







violencia  Estadísticos 
   psicológica física/psicológica χ2 o Exacto de Fisher Test de McNemar 
Variable (n=35) (n=23) (n=33) 
    Grupo Grupo violencia Grupo violencia 
  T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 Control psicológica física/psicológica 
Sistema Reproductor               
   Infertilidad 18,2 11,1 0 0 0 0 n.s. n.s. n.s. - - 
   Infección genital 17,1 11,4 8,7 13 30,3 3 n.s. n.s.  n.s.  n.s.  p<0,01 
   Enfermedad de transmisión sexual 0 0 0 0 12,5 0 n.s. - - - - 
Sistema Urinario               
   Infección de orina 8,6 11,4 8,7 4,3 36,4 18,2 p<0,01 n.s.  n.s. n.s. p=0,07 
Sistema Digestivo               
   Úlcera 0 2,9 4,3 4,3 3 3 n.s. n.s. -  n.s. n.s. 
   Gastritis 5,7 2,9 17,4 13 15,2 15,2 n.s. n.s.  n.s.  n.s.  n.s. 
Sistema Respiratorio               
   Bronquitis aguda 2,9 8,6 13 8,7 3 12,1 n.s. n.s.  n.s.  n.s. n.s. 
Piel               
   Eczema 20 20 17,4 17,4 18,2 12,1 n.s. n.s.  n.s.  n.s. n.s. 
   Herpes cutáneo 2,9 8,6 0 8,7 0 3 n.s. n.s.  n.s. - - 
-: Ausencia de medida            
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a lo largo del tiempo [McNemar; p<0,01]. Concretamente, 9 mujeres que durante 
el último año de T-1 padecieron infección genital informaron no padecerla 
durante T-2 (9/33=27,3%), mientras que ninguna mujer de las que en T-1 estuvo 
libre de dicha enfermedad informó padecerla en T-2 (0/33=0%). Por otro lado, se 
encontró una disminución en la incidencia de la enfermedad infección de orina, si 
bien no llegó a alcanzar la significación estadística esperada [McNemar; p=0,07]: 
7 mujeres (7/33=21,21%) informaron dejar de padecerla en T-2, frente a una 
mujer (1/33=3,03%) que informó padecerla con el tiempo. 
 
3.2.2.2.2. Incidencia de enfermedades físicas crónicas 
 
A- Incidencia total 
 
Tal y como muestra la Tabla 16, no existieron diferencias significativas 
entre los grupos en la cantidad media de enfermedades crónicas padecidas por las 
mujeres ni en T-1 [F(2,88)=1,45; n.s.] ni en T-2 [F(2,88)=0,13; n.s.]. 
 
Tabla 16. Enfermedades crónicas* padecidas por las mujeres durante el último año de T-1 y a lo largo de los 
3 años transcurridos desde el fin de T-1 hasta el comienzo de T-2 (Media+DT) 
  Grupo Control Grupo de violencia Grupo de violencia  Estadísticos 
  (n=35) psicológica (n=23) física/psicológica (n=33)  ANOVA 
 Variable T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 
Cantidad total de              
enfermedades crónicas 0,63(+0,49) 0,2(+0,41) 1(+0,74) 0,17(+0,39) 0,76(+1,09) 0,15(+0,36) n.s. n.s. 
* Diagnosticadas en T-1 ó durante los 3 años transcurridos de T-1 a T-2 
    
 
B- Incidencia de enfermedades físicas crónicas específicas 
 
Tal y como muestra la Tabla 17, durante T-1 se encontró una asociación 
aproximada a la significación estadística entre la violencia de pareja y la 
incidencia de hipertiroidismo [Fisher; p=0,062], siendo la cantidad de mujeres 






Tabla 17. Enfermedades crónicas* padecidas por las mujeres durante el último año de T-1 y 
durante los 3 años transcurridos desde el fin de T-1 hasta el comienzo de T-2 (% de 
mujeres) 
  Grupo Control Grupo de violencia  Grupo de violencia  Estadísticos 
  (n=35) psicológica (n=23) física/psicológica (n=33) χ2 o Fisher 
 Variable T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 
Sistema Digestivo           
   Intestino irritable 2,9 2,9 17,4 0 6,1 3,2 n.s. n.s. 
Sistema Circulatorio           
   Hipertensión 17,1 13,8 17,4 21,1 15,2 3,6 n.s. n.s. 
Sistema Respiratorio           
   Asma 0 0 8,7 0 9,1 3,3 n.s. n.s. 
Piel           
   Psoriasis 2,9 0 8,7 0 6,1 0 n.s. - 
Sistema Endocrino           
   Diabetes mellitus 2,9 0 0 0 9,1 0 n.s. - 
   Hipertiroidismo 0 0 8,7 0 0 0 p=0,062 - 
   Hipotiroidismo 0 2,9 4,3 0 0 0 n.s. n.s. 
Otras enfermedades           
   Alergia 37,1 4,5 34,8 0 30,3 8,7 n.s. n.s. 
* Diagnosticadas en T-1 ó durante los 3 años transcurridos de T-1 a T-2 
 
Por otra parte, durante T-2, la incidencia de las enfermedades crónicas 
estudiadas no estuvo asociada a la violencia de pareja [Intestino irritable: Fisher; 
n.s.; Hipertensión: Fisher; n.s.; Asma: Fisher; n.s.; Hipotiroidismo: Fisher; n.s. y 
Alergia: Fisher; n.s.]. 
 
3.2.2.3. Evolución del impacto de la violencia de pareja en la utilización de 
los servicios de salud 
 
 A continuación se detallan los resultados obtenidos en relación a la 
utilización a lo largo del tiempo de los siguientes servicios de salud: visitas a 
centros de atención primaria, visitas a centros de especialidades médicas, 
servicios de urgencia por violencia, servicios de urgencia por otros motivos e 
intervenciones quirúrgicas. Dichos resultados se muestran en la Tabla 18. 
 
3.2.2.3.1. Visitas a centros de atención primaria 
  
Tal y como muestra la Tabla 18, durante el último año de T-1 se 
encontraron diferencias marginalmente significativas en la media de visitas 
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realizadas por las mujeres a los centros de atención primaria [Vw(2;43,51)=3,05; 
p=0,058]. Las pruebas post-hoc revelaron que las mujeres víctimas de violencia 
física/psicológica realizaron más visitas que las mujeres del grupo control, si bien 
esta diferencia no alcanzó la significación estadística esperada (p=0,059). 
Respecto a las visitas a centros de atención primaria durante el último año de T-
2, la diferencia entre los grupos no fue estadísticamente significativa 
[F(2,88)=0,48; n.s.]. 
En cuanto al cambio producido de T-1 a T-2 en el número de visitas a los 
centros de atención primaria, la comparación entre los grupos se aproximó a la 
significación estadística [Vw(2,49)=3; p=0,059], observándose una mayor 
disminución en el número de visitas realizadas por las mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica que por las mujeres del grupo control (T3 de 
Dunnett, p=0,075). Por otro lado, en cada uno de los grupos se encontró una 
disminución significativa del número de visitas realizadas a los centros de 
atención primaria a lo largo del tiempo (véase gráfico 16) [Grupo control: 
t(32)=3,68; p<0,001;  Grupo de violencia psicológica: t(21)=4,29; p<0,001; 


















3.2.2.3.2. Visitas a centros de especialidades médicas 
  
En ningún momento temporal estudiado se observaron diferencias 
significativas entre los grupos en la cantidad de visitas realizadas a los centros de 
especialidades [T-1: F(2,86)=0,99; n.s. y T-2: F(2,88)=0,32; n.s.]. 
Gráfico 16. Visitas a centros de atención primaria a lo largo del tiempo 
                             (de T-1 a T-2)  





Tabla 18. Utilización de los servicios de salud durante el último año de T-1 y durante el último año de T-2 
  
            Estadísticos   
  
   Grupo de violencia  Grupo de violencia       Evolución de T-1 a T-2  
  Grupo Control psicológica física/psicológica  
χ2; Fisher; 
ANOVA ANOVA McNemar; t de Student 
Variable (n=35)  (n=23) (n=33)     Diferencia Grupo  Violencia Violencia 
  T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 (T-1 - T-2) Control psicológica física/psicológica 
Visitas a centros de atención                  
  primaria                  
    Media + DT 4,7(+3,52) 1,8(+2,92) 5,86(+5,71) 1,22(+1,44) 9,69(+11,1)# 1,7(+2,02) p=0,058 n.s. p=0,059aa p<0,001 p<0,001 p<0,001 
Visitas a centros de especialidades                
    Media + DT 3,91(+4,38) 3,69(+2,6) 5,05(+7,75) 4,39(+4,42) 6,15(+7,4) 4,39(+5,04) n.s. n.s.  n.s. n.s. n.s. n.s. 
Utilización de servicios de                   
  urgencia por violencia                  
    % de mujeres 
  
0 0 30,3 0  p<0,01 - - - - - 
    Media + DT 
  
0 0 0,39(+0,7) 0  p<0,01 - - - - p<0,01 
Utilización de servicios de                   
  urgencia por otros motivos                  
    % de mujeres 37,1 34,3 36,4 34,8 45,5 45,5 n.s. n.s. - n.s. n.s. n.s. 
    Media + DT 0,49(+0,74) 0,51(+0,82) 0,5(+0,74) 0,39(+0,58) 0,84(+1,19) 0,85(+1,18) n.s. n.s. rcn.s. rcn.s. rcn.s. rcn.s. 
Intervenciones quirúrgicas                    
    % de mujeres 11,4 5,7 13 4,3 9,1 6,1 n.s. n.s. - n.s. n.s. n.s. 
rc
 Puntuaciones transformadas en su raíz cuadrada 
#
 Las pruebas post-hoc se aproximan a la significación estadística: Grupo de violencia física/psicológica difiere del grupo control; p=0,059 
aa
 Las pruebas post-hoc se aproximan a la significación estadística: Grupo de violencia física/psicológica difiere del grupo control; p=0,075 
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En cuanto al cambio producido de T-1 a T-2 en el número de visitas a estos 
centros, éste fue similar en los tres grupos de mujeres [F(2,86)=0,42; n.s.], así 
como dentro de cada grupo [Control: t(33)=0,12; n.s.; Violencia psicológica: 
t(21)=0,29; n.s.; Violencia física/psicológica: t(32)=1,31; n.s.]. 
 
3.2.2.3.3. Utilización de servicios de urgencia por violencia 
 
Durante el último año de T-1, tal y como muestra la Tabla 18 (véase 
también gráfico 17) existió una asociación significativa entre la violencia de 
pareja y la utilización de servicios de urgencia por violencia [Fisher; p<0,01]: la 
cantidad de mujeres que hicieron uso de los mismos fue significativamente 
superior a la esperada en el grupo de violencia física/psicológica. En cuanto al 
número de veces que utilizaron estos servicios de urgencia, éste fue 
significativamente superior en las mujeres víctimas de violencia 
física/psicológica [t(32)=-3,21; p<0,01] que en las mujeres víctimas de violencia 
psicológica. Por otra parte, durante el último año de T-2 ninguna mujer víctima 
de violencia, ni psicológica ni física/psicológica, utilizó un servicio de urgencia 
por motivos de violencia, por lo que no se realizaron análisis estadísticos. 
Finalmente, a lo largo del tiempo el número de veces que fueron utilizados los 
servicios de urgencia por violencia disminuyó significativamente en las mujeres 























** Difiere de las mujeres víctimas de violencia psicológica en T-1; p<0,01 
ªª Difiere de T-1 mismo grupo; p<0,01 




3.2.2.3.4. Utilización de servicios de urgencia por otros motivos 
 
En ambos momentos temporales, la frecuencia en la utilización de los 
servicios de urgencia por otros motivos fue similar a la esperada en todas las 
mujeres, indicando independencia entre la utilización de los servicios y la 
violencia de pareja [T-1: χ2(2, N=90)=0,65; n.s. y T-2: χ2(2, N=91)=1,07; n.s.]. 
Por otra parte, tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos en el número de veces que hicieron uso de estos servicios en T-1 
[Vw(2;52,12)=1,13; n.s.] o en T-2 [Vw(2;57,47)=1,82; n.s.]. 
A lo largo del tiempo, el cambio en el número de visitas a los servicios de 
urgencias por otros motivos fue similar entre los grupos [F(2,86)=0,02; n.s.]. 
Además, no se encontraron cambios significativos en ningún grupo ni en la 
frecuencia de utilización de los servicios de urgencias por otros motivos 
[McNemar; n.s.] ni en el número de veces que fueron utilizados [Control: 
t(34)=0,04; n.s.; Violencia psicológica: t(21)=0,27; n.s.; Violencia 
física/psicológica: t(31)=0; n.s.].  
 
3.2.2.3.5. Intervenciones quirúrgicas 
 
En ninguno de los momentos temporales estudiados la violencia de pareja 
estuvo asociada significativamente con haber sido intervenida quirúrgicamente 
[Fisher; n.s.]. Por otra parte, a lo largo del tiempo no se produjeron cambios 
estadísticamente significativos en la incidencia de intervenciones quirúrgicas en 
ninguno de los tres grupos [McNemar; n.s.]. 
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3.3. Impacto de la violencia de pareja en el sistema inmune de las 
mujeres a lo largo del tiempo 
 
Previo al análisis del impacto de la violencia de pareja en el 
funcionamiento del sistema inmune se realiza una descripción de las principales 
características de las mujeres participantes (N=60). En dicha descripción se 
recoge la siguiente información: edad, nivel de educación, relación y convivencia 
con el agresor/pareja de T-1, evolución de la violencia de pareja a lo largo del 
tiempo, historial de victimización, apoyo social percibido y acontecimientos 
vitales (véase Tabla 19 y Figura 6).  
 
3.3.1. Descripción de las mujeres participantes 
 
a. Edad  
El rango de edad de las mujeres en T-2 se situó entre 31 y 70 años (gráfico 
18), siendo la edad media de 49,7 (±10,26) años. La edad se distribuyó de forma 
homogénea en los tres grupos de mujeres, no existiendo diferencias significativas 
entre ellos [Vw(2;33,51)=0,36; n.s.]. 
 
 Gráfico 18. Edad de las mujeres control, mujeres víctimas de violencia psicológica 

























Tabla 19. Características de las mujeres del grupo control, mujeres víctimas de violencia psicológica y mujeres víctimas de violencia física/psicológica en T-1 y en T-2 
(% de mujeres) 
  Grupo control Grupo de violencia  Grupo de violencia     Estadísticos     
  
    psicológica física/psicológica          
  (n=24) (n=14) (n=22)   Asociación entre T-1 y T-2 (χ²; McNemar) 
Variable            
 ANOVA; χ² o 





  T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 control psicológica física/psicológica 
Edad (media + DT) 45,75(+12,5) 48,46(+12,48) 48,57(+9,5) 51,5(+9,3) 46,77(+8,3) 49,9(+8,25) n.s. n.s.  -  - - 
Nivel de educación       n.s. n.s. p<0,001 p<0,001 p<0,001 
    Lee y escribe 4,2 4,2 7,1 7,1 13,6 9,1         
    Certificado escolar 16,7 16,7 14,3 14,3 22,7 22,7         
    Graduado escolar 45,8 45,8 50 50 36,4 40,9         
    Estudios secundarios 20,8 20,8 28,6 28,6 18,2 18,2         
    Estudios universitarios medios 4,2 4,2 0 0 0 0         
    Estudios universitarios superiores 8,3 8,3 0 0 9,1 9,1         
Relación con el agresor/pareja de T-1       p<0,001 p<0,001 p<0,01 p<0,01 p<0,001 
    Viuda 4,2 4,2 0 0 0 0      
    Separada de la pareja 0 0 14,3 14,3 13,6 13,6      
    Separada/Divorciada del marido 0 0 21,4 50 50 50      
    Soltera viviendo con la pareja 8,3 4,2 7,1 7,1 4,5 13,6      
    Casada 87,5 91,7 57,1 28,6 31,8 22,7      
Convivencia con el agresor/pareja             
 al tiempo de las entrevistas 95,8 95,8 71,4 35,7 50 36,4 p<0,01 p<0,001 n.s. p<0,05 n.s. 
Violencia en la infancia 54,2 - 64,3 - 59,1 - n.s.  - - - - 
Violencia presenciada entre los padres 20,8 - 21,4 - 31,8 - n.s.  - - - - 
Violencia en la edad adulta (no parejas)            
   (% de mujeres) 54,2 4,2 35,7 21,4 54,5 54,5 n.s. p<0,001  n.s.  n.s. n.s. 
Total Apoyo Social percibido             
   (Media + DT) - 46,78(+6,7) - 40,57(+10,4) - 36,23(+13,2)*** - p<0,01 - - - 
Total Acontecimientos Vitales  
   (media + DT) - 2,38 (+1,13) - 1,86(+1,41) - 2,62(+1,2) - n.s. - - - 
Percepción Acontecimientos Vitales 
(media + DT) - 13,29(+8,94) - 8,71(+8,86) - 17,95(+9,51)** - p<0,02 - - - 
** Difiere de las mujeres víctimas de violencia psicológica; p<0,02 
*** Difiere del grupo Control; p<0,01 
-: Ausencia de medida 
Resultados 
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b. Nivel de educación  
Tanto en T-1 como en T-2, el nivel de educación fue independiente de la 
violencia de pareja [Fisher; n.s.], manteniéndose el mismo nivel a lo largo del 
tiempo en los tres grupos de mujeres [Fisher; p<0,001] (Tabla 19). Tal y como 
representa el gráfico 19, el nivel más frecuente en T-2 en todos los grupos de 
mujeres fue el de “graduado escolar”. 
 
Gráfico 19. Nivel de educación de las mujeres control, mujeres víctimas de violencia  
psicológica y mujeres víctimas de violencia física/psicológica en T-2      
     















































































c. Relación con el agresor/pareja de T-1 
Tal y como se observa en la Tabla 19, el tipo de relación de pareja estuvo 
asociado significativamente con la violencia de pareja en ambos momentos 
temporales [Fisher; p<0,001]. En T-1, la cantidad de mujeres 
“separadas/divorciadas del marido” fue significativamente inferior a la esperada 
en el grupo control y superior en el grupo de violencia física/psicológica, 
observándose el patrón contrario en la categoría de mujeres “casadas”. En T-2, en 
el grupo control se observó el mismo patrón, además de observarse en ambos 
grupos de violencia una cantidad superior a la esperada de mujeres 
“separadas/divorciadas del marido” e inferior de mujeres “casadas”. 
 Por otra parte, la relación con el agresor/pareja de T-1 se mantuvo a lo 




Violencia psicológica: Fisher; p<0,01 y Violencia física/psicológica: Fisher; 
p<0,001], a excepción de un cambio observado en el grupo de violencia 
física/psicológica, en el que una frecuencia superior de mujeres cambió su 
relación de “soltera viviendo con la pareja” en T-1 a “separada de la pareja” en 
T-2. 
 
d. Convivencia con el agresor/pareja al tiempo de las entrevistas 
Existió una asociación significativa entre la convivencia con el 
agresor/pareja y la violencia de pareja tanto durante las entrevistas de T-1 [χ² (2, 
N=60)=12,36; p<0,01] como durante las de T-2 [χ²(2, N=60)=21,4; p<0,001]: la 
frecuencia de mujeres “conviviendo con el agresor/pareja” fue significativamente 
superior en el grupo control e inferior en el grupo de violencia física/psicológica 
en ambos momentos temporales, siendo inferior a la esperada en el grupo de 
violencia psicológica en T-2.  
A lo largo del tiempo se encontró un cambio significativo en la  
convivencia con el agresor/pareja en el grupo de violencia psicológica 
[McNemar; p<0,05]: 5 mujeres que convivían con el agresor en T-1, dejaron de 
convivir en T-2 (5/14=35,71%), mientras que ninguna mujer de las que no 
convivían en T-1 reanudó la convivencia en T-2 (0/14=0%). 
 
e. Evolución de la violencia de pareja 
 
La evolución de la violencia de pareja observada en las 60 mujeres que 
participaron en el estudio inmunológico se describe a continuación siguiendo los 
tres grupos establecidos en T-1 (véase Figura 6). 
 
a) Grupo control 
De las 37 mujeres que aportaron muestras de saliva en T-1, fueron 24 las 
que aportaron también en T-2 (64,9%). A lo largo del tiempo, es decir, de T-1 a 
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b) Mujeres víctimas de violencia de pareja 
Un total de 74 mujeres víctimas de violencia de pareja aportaron muestras 
de saliva para el estudio inmunológico en T-1, de las cuales 36 volvieron a 
proporcionar muestras en T-2 (48,65%).  
Tal y como se observa en la Figura 6, durante T-2 el tipo de violencia 
experimentada por las mujeres cambió. De las mujeres que en T-1 fueron 
víctimas de violencia psicológica (N=14), el 28,6% (n=4) dejó de sufrir violencia 
en T-2, el 64,3% (n=9) continuó sufriendo violencia psicológica y el 7,1% (n=1) 
refirió además violencia sexual. Respecto a las mujeres que en T-1 fueron 
víctimas de violencia física/psicológica (N=22), el 27,3% (n=6) continuó siendo 
objeto de este tipo de violencia durante T-2 (2 de las cuales sufrieron, además, 
violencia sexual en T-1), el 4,5% (n=1) sufrió además violencia sexual por su 
pareja, el 45,5% (n=10) fue víctima de violencia psicológica únicamente (2 de las 
cuales sufrieron también violencia sexual en T-1) y el 22,7% (n=5) dejó de ser 
víctima de violencia por la pareja (3 de las cuales fueron víctimas de violencia 
sexual en T-1).  
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Por otra parte, el tipo de violencia sufrida por las mujeres también cambió 
durante el último año del periodo de seguimiento en T-2. En dicho periodo 
temporal, la violencia cesó en el 33,3% (n=12) de las mujeres víctimas de 
violencia de pareja (N=36) (6 mujeres del grupo de violencia psicológica y 6 del 
grupo de violencia física/psicológica), viéndose reducida a violencia psicológica 
en el 36,1% (n=13) de las mujeres. El 30,6% restante (n=11) continuó sufriendo 
el mismo tipo de violencia, psicológica (n=8) o física/psicológica (n=3). En 
cuanto a la violencia sexual, ésta desapareció en una mujer que fue víctima de 
violencia física, psicológica y sexual en T-1, desconociéndose si fue 
concomitante a la violencia psicológica en otra mujer. 
 
f. Historial de victimización 
Tal y como se observa en la Tabla 19, la violencia de pareja no estuvo 
asociada con la experiencia de haber sufrido violencia en la infancia [χ²(2, 
N=60)=0,38; n.s.], así como tampoco con la violencia presenciada entre los 
padres durante T-1 [χ²(2, N=60)=0,86; n.s.]. En cuanto a la violencia en la edad 
adulta sufrida por las mujeres, perpetrada por personas diferentes al 
agresor/pareja de T-1, los resultados encontrados pusieron de manifiesto una 
ausencia de asociación significativa entre la presencia de este tipo de violencia en 
T-1 y la violencia de pareja [χ²(2, N=60)=1,49; n.s.]. Sin embargo, en T-2 sí 
existió una asociación significativa entre haber sido víctima de violencia en la 
edad adulta por personas diferentes al agresor/pareja de T-1 y la violencia de 
pareja [χ²(2, N=60)=15,2; p<0,001], siendo la cantidad de mujeres víctimas de la 
misma significativamente superior en el grupo de violencia física/psicológica e 
inferior en el grupo control.  
Finalmente, en ningún grupo de mujeres se encontró una asociación entre 
haber sido víctimas de violencia en la edad adulta por personas diferentes en T-1 
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g. Apoyo social en T-2 
 
Existieron diferencias significativas entre los grupos en el grado de apoyo 
social total percibido en T-2 [Vw(2;29,15)=6,39; p<0,01], siendo menor en las 
mujeres víctimas de violencia física/psicológica que en las mujeres control 
(p<0,01), tal y como revelaron las pruebas post-hoc.  
 
h. Acontecimientos vitales en T-2 
 
Si bien no existieron diferencias entre los grupos en la cantidad media de 
acontecimientos vitales experimentados en T-2 [F(2,56)=1,64; n.s.] (véase Tabla 
19), sí existieron en la percepción subjetiva de dichos acontecimientos 
[F(2,56)=4,38; p<0,02], siendo percibidos de forma más negativa por las mujeres 




3.3.2. Evolución en el funcionamiento del sistema inmune de las 
mujeres 
 
A continuación se describen, en primer lugar, los resultados referentes al 
volumen de saliva y la velocidad de secreción de la saliva de las muestras 
proporcionadas por las mujeres en T-1 y en T-2. En segundo lugar se aborda la 
evolución en el funcionamiento del sistema inmune de las mujeres a través de las 
medidas Neutralización del virus Herpes simple tipo 1 (Neutralización del virus 
HS-1), IgA específica para el virus HS-1 (IgA HS-1) e IgA total. En tercer lugar 
se describe la relación entre las diferentes medidas inmunológicas a lo largo del 
tiempo. Finalmente, se detallan los factores predictores de la evolución en el 






3.3.2.1. Volumen y velocidad de secreción de la saliva 
 
Los resultados obtenidos en relación al volumen y velocidad de secreción 
de la saliva proporcionada por las mujeres se detallan en las Tablas 20, 21, 22 y 
23.  
Tal y como se observa en la Tabla 20, no existieron diferencias entre los 
grupos en el volumen total medio de saliva proporcionado por las mujeres ni en 
T-1[F(2,36)=0,27; n.s.] ni en T-2 [F(2,57)=0,61; n.s.]. Por otra parte, en ambos 
momentos temporales tampoco existieron diferencias significativas entre los 
grupos en el volumen de saliva proporcionada en la mañana del día 1 [T-1: 
F(2,36)=0,32; n.s.; T-2: F(2,57)=0,45; n.s.] y en la mañana del día 2 [T-1: 
F(2,36)=0,63; n.s.; T-2: F(2,57)=2,15; n.s.], ni en la tarde del día 1 [T-
1:Vw(2;7,68)=0,64; n.s.; T-2: F(2,57)=0,13; n.s.] y en la tarde del día 2 [T-1: 
F(2,36)=0,15; n.s.; T-2: F(2,57)=0,56; n.s.].  
 
 
Tabla 20. Volumen de saliva de las mujeres del grupo control, mujeres víctimas de violencia 
psicológica y mujeres víctimas de violencia física/psicológica en T-1 y en T-2 (Media y DT) 
 Grupo control Grupo de violencia Grupo de violencia Estadísticos 
 
  psicológica física/psicológica (ANOVA) 
Variable (n=24) (n=14) (n=22)    
 
T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 Diferencia 
 (T-1 - T-2)# 
Volumen de            
saliva (ml) 
         
Media total 6,2±1,36 5,75±1,83 6,06±1,0 5,81±1,59 6,47±1,31 6,3±1,8 n.s. n.s. n.s. 
   Día 1          
Mañana 6±1,68 5,8±2,0 6,75±1,89 5,49±1,81 6,29±1,9 6,14±2,19 n.s. n.s. - 
      Tarde 6,33±1,41 5,93±2,04 5±2,45 5,97±1,78 6,47±1,13 6,2±1,81 n.s. n.s. - 
   Día 2          
Mañana 6,17±1,54 5,35±1,72 6,5±0,58 5,81±1,36 6,71±1,4 6,37±1,77 n.s. n.s. - 
      Tarde 6,28±1,41 5,93±1,99 6±0,82 5,99±1,77 6,41±1,5 6,47±1,74 n.s. n.s. - 
# Diferencia en el volumen total medio de saliva en T-1 y en T-2 
-: Ausencia de medida 
 
Por otro lado, la diferencia en el volumen total medio de saliva aportada 
por las mujeres en T-1 y en T-2 no fue estadísticamente significativa 
[F(2,36)=1,33; n.s.], siendo el cambio producido en el volumen medio total a lo 
largo del tiempo similar en los tres grupos.   
Resultados 
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Finalmente, tal y como se refleja en la Tabla 21, el volumen medio de 
saliva obtenido el día 1 estuvo positivamente relacionado con el volumen medio 
obtenido el día 2, tanto en T-1 (r=0,8; p<0,01) como en T-2 (r=0,89; p<0,01). 
Además, existió una relación lineal positiva significativa entre el volumen total 




En cuanto a la velocidad de secreción de la saliva, los resultados obtenidos 
fueron los siguientes (Tabla 22):  
En ningún momento temporal existieron diferencias significativas entre los 
grupos en la velocidad media total de secreción de la saliva proporcionada [T-1: 
F(2,36)=1,07; n.s.; T-2: F(2,57)=1,11; n.s.]. Además, tampoco existieron 
diferencias significativas entre los grupos en la velocidad media de secreción de 
 
Tabla 22. Velocidad de secreción de la saliva de las mujeres del grupo control, mujeres víctimas de 
violencia psicológica y mujeres víctimas de violencia física/psicológica en T-1 y en T-2 
(Media y DT)  
  Grupo control  Grupo de violencia  Grupo de violencia Estadísticos 
     psicológica física/psicológica (ANOVA) 
Variable (n=24) (n=14) (n=22)      
  
T-1                  T-2 T-1                  T-2 T-1            T-2 T-1 T-2 Diferencia 
(T-1 - T-2)# 
Velocidad de                  
secreción (ml/min) 
                 
Media total 0,59±0,37                0,61±0,35   0,47±0,22                 0,63±0,45   0,79±0,64          0,95±1,13      n.s. n.s. rc n.s. 
   Día 1                  
Mañana 0,54±0,41                  0,61±0,39   0,71±0,47   0,64±0,65       0,67±0,49           1,07±1,76  n.s. n.s. - 
          Tarde 0,69±0,48          0,67±0,45 0,41±0,2            0,64±0,49      0,86±0,82             1,04±1,4    n.s.  n.s. - 
   Día 2                - 
Mañana 0,51±0,37   0,53±0,33 0,34±0,12          0,6±0,35       0,75±0,56    0,85±0,83  n.s. n.s.rc - 






 Puntuaciones transformadas en su raíz cuadrada por incumplirse el supuesto de Levene 
   
# Diferencia en la velocidad media total de secreción de la saliva en T-1 y en T-2 
-: Ausencia de medida 
Tabla 21. Asociación del volumen de saliva aportada por las mujeres en T-1 y en T-2  
Volumen medio de 
saliva (ml) 
Día 2 (T-1) Día 2 (T-2) Total en T-2 
Día 1 (T-1) r=0,8; p<0,01*     
Día 1 (T-2)   r=0,89; p<0,01*   
Total en T-1     r=0,61; p<0,01** 
* Relación positiva los días 1 y 2 de T-1 y de T-2  




la saliva en las muestras obtenidas en la mañana del día 1 [T-1: F(2,36)=0,44; 
n.s.; T-2: F(2,57)=1,08; n.s.] y del día 2 [T-1: F(2,36)=1,94; n.s.; T-2: 
F(2,57)=1,56; n.s.], ni en las muestras obtenidas en la tarde del día 1 [T-1: 
F(2,36)=0,87; n.s.; T-2: F(2,57)=1,15; n.s.] y en la tarde del día 2 [T-1: 
F(2,36)=1,38; n.s.; T-2: F(2,57)=1,41; n.s.]. Por otra parte, la diferencia en la 
velocidad media total de secreción de la saliva en T-1 y en T-2 no resultó 
significativa estadísticamente [F(2,36)=2,23; n.s.], por lo que el cambio 
producido en la velocidad media total de secreción de la saliva a lo largo del 
tiempo fue similar en los tres grupos.  
 
En cuanto a los coeficientes de correlación calculados (Tabla 23), éstos 
pusieron de manifiesto una relación positiva significativa entre la velocidad 
media de secreción de la saliva obtenida el día 1 y la obtenida el día 2, tanto en 
T-1 (r=0,85; p<0,01) como en T-2 (r=0,87; p<0,01), así como una relación 
positivamente significativa entre la velocidad media total de secreción de la 
saliva en T-1 y la velocidad media total en T-2 (r=0,87; p<0,01). 
 
Tabla 23. Asociación de la velocidad de secreción de la saliva aportada por las 
mujeres en T-1 y en T-2 
 
Velocidad de secreción (ml/min) Día 2 (T-1) Día 2 (T-2) Total en T-2 
 
Día 1 (T-1) r=0,85; p<0,01*     
 
Día 1 (T-2)   r=0,87; p<0,01*   
 
Total en T-1     r=0,87; p<0,01** 
 
* Relación positiva los días 1 y 2 de T-1 y de T-2 
 
** Relación positiva entre la velocidad de secreción de la saliva en T-1 y en T-2 
 
 
En resumen, los grupos fueron homogéneos en cuanto al volumen y la 
velocidad de secreción de la saliva tanto en T-1 como en T-2, por lo que los 
resultados obtenidos en las medidas inmunológicas no estuvieron influidos por el 
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3.3.2.2. Medidas inmunológicas 
  
En la Tabla 24 se muestran los resultados obtenidos tras el análisis de las 
medidas inmunológicas. 
 
3.3.2.2.1. Neutralización del virus HS-1 
 
Tal y como muestra la Tabla 24 (véase también gráficos 20 y 21), en T-1 la 
capacidad media total de la saliva para neutralizar el virus HS-1 difirió entre los 
grupos [F(2,57)=9,67; p<0,001]. Las pruebas post-hoc revelaron que las mujeres 
víctimas de violencia física/psicológica mostraron una menor capacidad de 
neutralización del virus HS-1 que las mujeres del grupo control (p<0,001) y que 
las mujeres víctimas de violencia psicológica (p<0,01). Esta capacidad de 
neutralización del virus HS-1 disminuida en las mujeres víctimas de violencia 
física/psicológica fue consistente a lo largo de los dos días de obtención de la 
saliva [Día 1: Vw (2;26,13)=17,32; p<0,001; Día 2: F(2,57)=4,42; p<0,02]. Por 
otro lado, la violencia de pareja estuvo asociada significativamente con la 
ausencia de capacidad para neutralizar el virus HS-1 [χ2(2, N=60)=16,03; 
p<0,001]: la cantidad de mujeres que mostraron ausencia de neutralización del 
virus fue significativamente inferior a la esperada en el grupo control y 
significativamente superior a la esperada en el grupo de violencia 
física/psicológica. 
En T-2 la capacidad media total de la saliva para neutralizar el virus HS-1 
fue similar entre los grupos, no existiendo diferencias estadísticamente 
significativas [F(2,57)=0,82; n.s.]. Tampoco existieron diferencias entre los 
grupos en la capacidad media de neutralización en el día 1 [F(2,57)=0,33; n.s.] ni 
en el día 2 [F(2,57)=0,89; n.s.]. Por último, no se encontró una asociación 
significativa entre la violencia de pareja y la ausencia de capacidad de 
neutralización del virus HS-1 [Fisher; n.s.]. 
Por otro lado, a lo largo del tiempo la capacidad media de neutralización 




física/psicológica [t(21)=-6,28; p<0,001]. En este grupo, el porcentaje de mujeres 
que mostró capacidad para neutralizar el virus HS-1 aumentó significativamente 
[McNemar; p<0,001]: mientras 15 mujeres (15/22=68,18%) mostraron ausencia 
de neutralización en T-1 y presencia de neutralización en T-2, sólo una de ellas 
(1/22=4,55%) mostró presencia de neutralización en T-1 y ausencia de 
neutralización en T-2.  
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ϰϰϰ Difiere de T-1 mismo grupo; p<0,001 
## Difiere del grupo de violencia psicológica en T-1; p<0,01 
*** Difiere del grupo control en T-1; p<0,001 
 
*  
ϰϰϰ Difiere de T-1 mismo grupo; p<0,001 
&&& Frecuencia inferior a la esperada por azar; p<0,001 
 
 
Gráfico 21. Porcentaje de mujeres que mostraron neutralización del  
virus HS-1 en T-1 y en T-2 (Media + DT) 
 
 
Gráfico 20. Dilución de saliva capaz de neutralizar el virus HS-1  
en T-1 y en T-2 (Media + DT)  
 
 








Tabla 24. Medidas inmunológicas de las mujeres del grupo control, mujeres víctimas de violencia psicológica y mujeres víctimas de violencia física/psicológica en T-1 y en 
T-2 (Media y DT) 
  Grupo control  Grupo de violencia  Grupo de violencia Estadísticos Estadísticos 
 
  
   psicológica  física/psicológica  (ANOVA) Grupo control  Grupo violencia Grupo violencia 
 
Variable (n=24) (n=14) (n=22)     (n=24) psicológica (n=14) física/psicológica (n=22) 
 
  
T-1   T-2 T-1                  T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 McNemar t  McNemar t  McNemar t  
 
Neutralización de virus HS-1                          
 
Media total 1,75±1,33                            2,42±1,32 1,64±1,39##                            1,86±1,35   0,36±0,66*** 2,41±1,56 p<0,001 n.s. - p=0,084 - n.s. - p<0,001 
 
% de mujeres sin Neutralización 16,7 8,3 28,6 21,4 72,7 9,1 p<0,001 n.s. n.s. - n.s. - p<0,001 - 
 
Día 1 2,08±1,72                               2,5±1,79 1,71±1,54##                    2±1,57  0,18±0,59*** 2,36±2,01 p<0,001 n.s.            
 
Día 2 1,42±1,25                       2,33±1,93    1,57±1,4#               1,71±1,54      0,55±0,91* 2,45±1,5 p<0,02 n.s.            
 
IgA específica para HS-1                        
 
Media total 0,63±0,61                 0,84±0,52                 0,94±0,65#                 1,09±0,67      0,48±0,41 0,91±0,57 p<0,05 n.s. - n.s. - n.s. - p<0,01 
 
Día 1 0,66±0,68                 0,84±0,59                 0,91±0,65                 1,06±0,8      0,5±0,54 0,85±0,66 n.s. n.s.            
 
Día 2 0,61±0,59                 0,84±0,57                 0,97±0,7#                 1,11±0,79      0,45±0,37 0,98±0,6 p=0,05 n.s.            
 
IgA Total                        
 
Media total 20,62±15,13                 266±167    13,95±6,62                 311±295    41,25±105,3 300±182 n.s. n.s. - zn.s. - zn.s. - zn.s. 
 
Día 1 22,29±17,63                    241±158    14,05±6,45                    401±472    21,07±17,2 321±207 n.s. n.s.            
 
Día 2 18,95±13,5  291±200 13,84±7,44 221±135 61,44±198,32 279±200 n.s. n.s.             
 
* Difiere del grupo control; p<0,05 
              
*** Difiere del grupo control; p<0,001 
              
# Difiere de las mujeres víctimas de violencia física/psicológica; p<0,05 
            
## Difiere de las mujeres víctimas de violencia física/psicológica; p<0,01 
            
-: Ausencia de medida 





3.3.2.2.2. IgA específica para el virus HS-1 
  
La cantidad media de IgA HS-1 difirió entre los grupos en T-1 
[F(2,57)=3,03; p<0,05] (véase gráfico 22). Las pruebas post-hoc mostraron que 
las mujeres víctimas de violencia psicológica tuvieron mayor cantidad de IgA 
HS-1 que las mujeres víctimas de violencia física/psicológica (p<0,05). Esta 
diferencia se observó también en el día 2 de la obtención de la saliva [Vw 
(2;29,3)=3,3; p=0,05], no observándose, sin embargo, en el día 1 [F(2,57)=1,9; 
n.s.]. Por otro lado, en T-2 no se produjeron diferencias significativas entre los 
grupos en la cantidad media de IgA HS-1 [F(2,57)=0,82; n.s.], así como tampoco 
en el día 1 [F(2,57)=0,57; n.s.] y en el día 2 [F(2,57)=0,83; n.s.] de la obtención 
de las muestras de saliva. 
Finalmente, a lo largo del tiempo la cantidad de IgA HS-1 aumentó 
significativamente en las mujeres víctimas de violencia física/psicológica 
[t(21)=-3,29; p<0,01], no variando ni en las mujeres del grupo control [t(23)=-
1,23; n.s.] ni en las mujeres víctimas de violencia psicológica [t(13)=-0,56; n.s.]. 
 































  # ϰϰ 
# Difiere de las mujeres víctimas de violencia física/psicológica en T-1; p<0,05 
ϰϰ Difiere de T-1 mismo grupo; p<0,01 
 
Gráfico 22. IgA HS-1 en mujeres control, víctimas de violencia  
 psicológica y víctimas de violencia física/psicológica  
 en T1 y en T-2 (Media + DT) 
  




3.3.2.2.3. IgA Total 
 
Tanto en T-1 como en T-2, la cantidad total media de IgA Total medida en 
la saliva no mostró diferencias significativas entre los grupos [T-1: F(2,57)=0,93; 
n.s.; T-2: Vw (2;29,35)=0,28; n.s.], así como tampoco existieron diferencias en la 
cantidad media de IgA Total obtenida en las muestras del día 1 [T-1: 
F(2,57)=1,32; n.s.; T-2: Vw (2;27,21)=1,54; n.s.] y en las del día 2 [T-1: 
F(2,57)=0,95; n.s.; T-2: F(2,57)=0,65; n.s.]. 
Por otro lado, a lo largo del tiempo la cantidad total media de IgA Total no 
cambió significativamente en ninguno de los tres grupos [Grupo control: 
t(23)=0,11; n.s.; Violencia psicológica: t(13)=-0,79; n.s.; Violencia 
física/psicológica: [t(21)=0,47; n.s.]. 
 
3.3.2.3. Relación entre las diferentes medidas inmunológicas 
 
Tal y como se detalla en la Tabla 25, en T-1 cada medida inmunológica 
estuvo relacionada consigo misma los días 1 y 2 de la obtención de la saliva. La 
capacidad media de la saliva para neutralizar el virus HS-1 el día 1 correlacionó 
positivamente con la capacidad media para neutralizar el virus el día 2 (r=0,68; 
p<0,01). Por otro lado, la cantidad media de IgA HS-1 obtenida el día 1 se 
relacionó positivamente con la cantidad media de IgA HS-1 obtenida el día 2 
(r=0,8; p<0,01). Por último, el nivel medio de IgA Total en la saliva del día 1 
estuvo relacionado positivamente con el nivel medio de IgA Total en la saliva del 
día 2 (r=0,51; p<0,01). 
En cuanto al grado de relación entre las diferentes medidas inmunológicas 
en T-1 (Tabla 25), los resultados pusieron de manifiesto una ausencia de relación 
lineal significativa entre la capacidad media de la saliva para neutralizar el virus 
HS-1 y la cantidad media de IgA HS-1 (r=0,04; n.s.). De manera similar, la 
capacidad media de neutralización del virus no se encontró relacionada 




la cantidad media de IgA HS-1 tampoco se encontró relacionada con la cantidad 
media de IgA Total (r=-0,16; n.s.). 
 
Tabla 25. Relación de las medidas inmunológicas en T-1 
  Neutralización del virus HS-1 IgA específica para HS-1 IgA Total 
Medidas inmunológicas en T-1       
  
Media total Día 2 Media total Día 2 Media total Día 2 
Neutralización del virus HS-1          
  
Media total    r=0,04; n.s.   r=-0,1; n.s. 
  
Día 1  r=0,68; p<0,01*       
  
IgA específica para HS-1          
  
Media total r=0,04; n.s.       r=-0,16; n.s.   
Día 1      r=0,8; p<0,01*     
IgA Total          
  
Media total r=-0,1; n.s.   r=-0,16; n.s.     
  
Día 1           r=0,51; p<0,01* 
* Relación lineal positiva significativa los días 1 y 2  
 
En T-2 (véase Tabla 26), nuevamente se encontró una relación 
positivamente significativa entre la capacidad media de la saliva para neutralizar 
el virus HS-1 el día 1 y la capacidad media para neutralizar el virus el día 2 
(r=0,31; p<0,05). En cuanto a la cantidad media de IgA HS-1, ésta correlacionó 
positivamente entre los días 1 y 2 (r=0,56; p<0,01). La cantidad media de IgA 
Total del día 1 también se encontró positivamente relacionada con la cantidad de 
IgA Total del día 2 (r=0,54; p<0,01). 
 
Respecto al grado de relación entre las diferentes medidas inmunológicas 
en T-2, los resultados mostraron una ausencia de relación lineal significativa 
entre la capacidad media de la saliva para neutralizar el virus HS-1 y la cantidad 
media de IgA HS-1 (r=-0,1; n.s.). De manera similar, la capacidad media de 
neutralización del virus no se encontró relacionada significativamente con la 
cantidad media de IgA Total (r=0,05; n.s.). Sin embargo, la cantidad media de 
IgA HS-1 se encontró positivamente relacionada con la cantidad media de IgA 











Tabla 26. Relación de las medidas inmunológicas en T-2 
  Neutralización del virus HS-1 IgA específica para HS-1 IgA Total 
Medidas inmunológicas en T-2       
  
Media total Día 2 Media total Día 2 Media total Día 2 
Neutralización del virus HS-1          
  
Media total    r=-0,1; n.s.   r=0,05; n.s. 
  
Día 1  r=0,31; p<0,05*       
  
IgA específica para HS-1          
  
Media total r=-0,1; n.s.       r=0,34; p<0,01**   
Día 1      r=0,56; p<0,01*     
IgA Total          
  
Media total r=0,05; n.s.  r=0,34; p<0,01**     
  
Día 1           r=0,54; p<0,01* 
* Relación lineal positiva significativa los días 1 y 2 
** Relación lineal positiva significativa entre la IgA específica para HS-1 y la IgA Total 
 
Por otro lado, la relación de cada medida inmunológica a lo largo del 
tiempo, es decir, entre T-1 y T-2, tanto en la muestra total como en cada grupo se 
muestra en la Tabla 27 y en el gráfico 23, respectivamente.  
Los resultados obtenidos en la muestra total pusieron de manifiesto lo 
siguiente: la capacidad total media de neutralización del virus HS-1 en T-1 no se 
encontró relacionada significativamente con la capacidad total media de 
neutralización del virus en T-2 (r=0,14; n.s.). Así mismo, la cantidad total media 
de IgA HS-1 en T-1 tampoco se asoció significativamente a la cantidad total 
media en T-2 (r=0,07; n.s.). Por último, el nivel medio de IgA Total obtenido en 
T-1 no estuvo relacionado significativamente con el nivel medio de IgA Total 
obtenido en T-2 (r=0,09; n.s.).  
 
Tabla 27. Relación de las medidas inmunológicas a lo largo del tiempo (entre T-1 y T-2) (medias de 
la muestra total) 
Neutralización  IgA específica  IgA Total en T-2                                                                
Medidas inmunológicas  del virus HS-1 en T-2 para HS-1 en T-2   
Neutralización del virus HS-1 en T-1 r=0,14; n.s.     
IgA específica para HS-1 en T-1  r=0,07; n.s.   
IgA Total en T-1     r=0,09; n.s. 
 
En cuanto a la relación de cada medida inmunológica a lo largo del tiempo 
en cada grupo, los resultados encontrados, mostrados en el gráfico 23, pusieron 
de manifiesto una ausencia de relación significativa de las medidas 




[Neutralización: r=0,06; n.s.; IgA específica: r=-0,04; n.s.; IgA Total: r=0,03; 
n.s.] como en los grupos de violencia psicológica [Neutralización: r=0,42; n.s.; 
IgA específica: r=-0,06; n.s.; IgA Total: r=0,03; n.s.] y física/psicológica 
[Neutralización: r=0,27; n.s.; IgA específica: r=0,23; n.s.; IgA Total: r=0,17; 
n.s.]. 















Finalmente, el análisis de la relación entre las diferentes medidas 
inmunológicas en cuanto a la evolución experimentada a lo largo del tiempo, es 
decir, de T-1 a T-2, reveló los siguientes resultados (Tabla 28): existió una 
ausencia de relación entre la evolución de la capacidad de neutralización del 
virus HS-1 y la evolución de la cantidad media de IgA HS-1 (r=0,09; n.s.). De 
manera similar, la evolución de la capacidad media de neutralización del virus no 
se encontró relacionada significativamente con la evolución de la cantidad media 
de IgA Total (r=-0,11; n.s.). Sin embargo, la evolución de la cantidad media de 
IgA HS-1 se encontró positivamente relacionada con la evolución de la cantidad 
media de IgA Total (r=0,26; p<0,05). 
 
Tabla 28. Relación entre las medidas inmunológicas en la evolución experimentada a lo largo del tiempo 
(de T-1 a T-2) (medias de la muestra total) 
Evolución Neutralización  Evolución IgA específica  Evolución IgA Total z                                                               
Medidas inmunológicas  del virus HS-1  para HS-1    
Evolución Neutralización del virus HS-1  r=0,09; n.s.  r=-0,11; n.s.   
Evolución IgA específica para HS-1  r=0,09; n.s.   r=0,26; p<0,05* 
Evolución IgA Total z r=-0,11; n.s.   r=0,26; p<0,05*    
z
 Puntuaciones tipificadas 
* Relación lineal positiva significativa entre la evolución de la IgA específica para HS-1 y la evolución de la IgA Total a 









del virus HS-1 











3.3.2.4. Factores predictores de la evolución en el funcionamiento del sistema 
inmune  
 
Tal y como se observa en la Tabla 29 (véase Figura 7), la edad fue un 
factor independiente de la evolución en la capacidad de neutralización del virus 
HS-1 de las mujeres (β=0,34 p<0,05), indicando que a mayor edad de la mujer, 
mayor disminución en la capacidad de neutralización del virus a lo largo del 
tiempo. Por otro lado, la evolución de la violencia de T-1 al último año de T-2 
produjo un incremento de la varianza explicada del cambio en la capacidad de 
neutralización de T-1 a T-2 [∆R2=0,19; F(5,41)=2,49; p<0,05], siendo el 
principal predictor el cese de la violencia física (β=-0,5; p<0,05). Es decir, a 
mayor cese de la violencia física, mayor aumento de la capacidad de 
neutralización del virus. En cuanto a la medida de IgA específica para el virus 
HS-1, ninguno de los pasos introducidos en el modelo produjeron un incremento 
significativo de la varianza explicada de la evolución en la cantidad de IgA 
específica a lo largo del tiempo, si bien el consumo de cigarrillos en T-2 tuvo un 
efecto independiente significativo sobre dicha varianza (β=-0,39; p<0,05), es 
decir, a mayor puntuación en el consumo de cigarrillos, mayor incremento en la 
cantidad de IgA específica para el virus HS-1. Finalmente, el análisis de 
regresión mostró una ausencia de efecto de los pasos introducidos sobre la 
evolución en la cantidad de IgA Total a lo largo del tiempo. 
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Tabla 29. Análisis de regresión de los factores contribuyentes a la evolución en el funcionamiento del sistema inmune en las mujeres control, mujeres 
víctimas de violencia psicológica y mujeres víctimas de violencia física/psicológica. 
 
 Neutralización del virus HS-1  IgA HS-1 IgA Total 


















F  β t 
Paso 1 
               
Variables control  (T-2) 0,063 0,063 0,88   0,14 0,14 2,12   0,12 0,12 1,86   
   Edad 
   0,34 2,26*    -0,26 -1,58    -0,15 -1,01 
  Consumo de fármacos durante las muestras  
   -0,05 -0,32    -0,08 -0,48    -0,07 -0,46 
   Consumo de cigarrillos  
   0,13 0,88    -0,39 -2,47*    0,2 1,39 
      Cantidad de enfermedades padecidas 
   0,01 0,05    -0,16 -0,96    -0,23 -1,49 
 
               
Paso 2  
               
Historial de victimización 0,11 0,05 0,61   0,17 0,03 0,5   0,17 0,05 0,76   
   Violencia en la infancia 
   0,16 1,13    0,11 0,72    -0,02 -0,13 
   Violencia presenciada entre los padres  
   0,05 0,31    -0,06 -0,36    0,24 1,55 
   Violencia en la edad adulta por otras personas en T-1 
   -0,2 -1,45    0,02 0,14    0,04 0,3 
   Violencia en la edad adulta por otras personas en T-2 
   0,21 1,31    -0,03 -0,14    0,26 1,57 
 
               
Paso 3 
               
 Fuentes mediadoras de estrés en T-2 0,2 0,1 1,83   0,2 0,03 0,6   0,33 0,15 3,5   
   Convivencia con el agresor al tiempo de las entrevistas  
   -0,19 -0,88    -0,01 -0,02    -0,04 -0,21 
   Percepción de acontecimientos vitales  
     (positiva vs. negativa)    0,24 1,41    -0,08 -0,45    0,11 0,5 
   Apoyo social percibido 
   0,06 0,34    -0,01 -0,05    -0,24 -1,4 
 
               
Paso 4 
               
Evolución de la violencia de T-1 a último año de T-2 0,39 0,19 2,49*   0,26 0,05 0,59   0,37 0,05 0,6   
   Mantenimiento de la violencia física 
   -0,25 -1,36    -0,11 -0,53    -0,17 -0,93 
   Cese de la violencia física 
   -0,5 -2,61*    -0,28 -1,33    0,07 0,34 
   Mantenimiento de la violencia psicológica 
   -0,01 -0,04    0,11 0,49    0,05 0,25 
   Cese de la violencia psicológica 
   -0,22 -0,99    -0,13 -0,52    -0,17 -0,75 
   Cese de la violencia sexual 
   -0,17 -1,02    0,08 0,41    -0,13 -0,78 


















Evolución de la 
violencia de T-1 a 
último año de T-2 
19%* 
Fuentes mediadoras 
de estrés en T-2 
9% 
 






































* p<0,05  
(-) Coeficiente de regresión negativo (inverso) 





























1. Participación de las mujeres en el estudio longitudinal  
 
En el presente estudio ha habido una participación del 50% de mujeres 
respecto a la muestra inicial de T-1 (el 19,2% de los casos pertenecientes al 
grupo control y el 30,8% restante a los grupos de violencia psicológica y 
física/psicológica). Del 50% de mujeres que no ha participado (n=91), la mayoría 
eran víctimas de violencia de pareja (el 40,7%; n=74). Esta disminución en la 
participación de las mujeres víctimas de violencia se ha debido a una serie de 
limitaciones metodológicas. Por un lado, mientras el contacto en T-1 se llevó a 
cabo a través de la colaboración de los Centros Mujer 24 Horas de Alicante, 
Castellón y Valencia, siendo el personal de los Centros (psicólogas y 
trabajadoras sociales) quienes primero informaban a las mujeres sobre la 
investigación, en T-2 dicho contacto fue efectuado telefónicamente por una 
psicóloga del equipo de investigación a partir del directorio creado en T-1. Ello 
ha supuesto uno de los motivos principales de la pérdida experimental debido al 
cambio de número de teléfono de las mujeres (24,7%; n=45). Por esta razón se 
contactó de nuevo con los Centros Mujer 24 Horas para solicitar otro número de 
teléfono de las mujeres, siendo rechazada dicha solicitud debido a la 
implantación de la Ley de Protección de Datos de Carácter Personal. De esta 
manera, la no pertenencia de los miembros del equipo de investigación a la 
Administración supuso una limitación a la hora de contactar de nuevo con las 
mujeres. Si bien se disponía de la dirección postal de algunas de ellas, esta vía no 
se utilizó por razones éticas y de seguridad.  
Por otro lado, otro de los motivos que contribuyó a la mortandad 
experimental fue el rechazo de las mujeres a participar de nuevo en el estudio 
(11,5%; n=21). Se considera que este rechazo pudo ser debido a la desaparición a 
lo largo del tiempo de la “situación de crisis” en la que se encontraban las 
mujeres en T-1, situación que pudo motivar el contacto con el Centro Mujer 24 
Horas en busca de asesoramiento y asistencia, y con ello, su participación en el 
primer estudio. Otro de los motivos de la pérdida experimental fue la no 




3,3% restante (n=6) se corresponde con mujeres que, habiendo iniciado su 
participación en el estudio, abandonaron el mismo por diferentes razones.  
En relación al grupo control, en ambos estudios el contacto con las mujeres 
fue efectuado directamente por una psicóloga del equipo de investigación: en T-1 
personándose en las asociaciones de mujeres y en T-2 telefónicamente. La 
mortandad experimental hallada en el presente estudio (el 9,3%; n=17) fue 
debida a los siguientes motivos: el 2,2% (n=4) fue imposible de localizar al 
cambiar de número de teléfono, el 0,55% (n=1) murió en accidente de tráfico, el 
0,55% (n=1) no acudió a la primera cita, el 4,4% (n=8) rechazó participar de 
nuevo en el estudio y el 1,65% restante (n=3) abandonó el estudio sin haber 
finalizado su participación.   
Debido a la mortandad experimental del 50% se llevaron a cabo análisis 
estadísticos para comprobar la representatividad de la muestra participante en el 
estudio longitudinal. En primer lugar, el análisis efectuado para comprobar si 
existió asociación entre pertenecer al grupo control, al grupo de violencia 
psicológica o al grupo de violencia física/psicológica y participar de nuevo en T-
2 (χ²), reveló que mientras la participación de las mujeres del grupo control fue 
mayor a la esperada por azar, la participación de las mujeres víctimas de 
violencia de pareja fue similar a la esperada. Por otra parte, tanto las mujeres 
víctimas de violencia como las mujeres control que participaron en T-2 
presentaron características similares a las mujeres que no participaron en T-1 
(línea base), tales como características sociodemográficas, tipo de violencia de 
pareja sufrida, estado de salud física y funcionamiento del sistema inmune. Por lo 
tanto, la muestra de mujeres participantes en T-2 fue estadísticamente 
representativa de la muestra original en T-1. 
El porcentaje de participación obtenido en el presente estudio es inferior al 
de otros estudios longitudinales llevados a cabo con víctimas de violencia de 
pareja, en los que se observa una elevada participación de mujeres situada entre 
el 80% y el 99% (Gerber y cols., 2008; Schei y cols., 2006; Koepsell y cols., 
2006; Linton, 2002; Sutherland y cols., 1998; McFarlane y cols., 2004; El-Bassel 




encontrado la retribución económica (Campbell y cols., 1995; Sutherland y cols., 
1998; Staggs y cols., 2007; El-Bassel y cols., 2005), el asesoramiento y la 
asistencia gratuita (Campbell y cols., 1995; Linton, 2002; Bybee y Sullivan, 
2002; 2005) y la creación de un amplio directorio de domicilios y teléfonos de 
personas de contacto cercanas a la mujer (Perez y Johnson, 2008; McFarlane y 
cols., 2004), aspectos a tener en cuenta en sucesivos estudios longitudinales. 
 
2. Características de las mujeres participantes  
 
En general, las características sociodemográficas de las mujeres que 
participaron en el estudio longitudinal no variaron desde T-1. Las mujeres 
víctimas de violencia, psicológica y física/psicológica, tenían una edad media de 
47 años, siendo el nivel de educación más frecuente el graduado escolar (52,2% y 
42,4%, respectivamente). Destaca que el 65,2% de las mujeres víctimas de 
violencia psicológica y el 72,7% de las víctimas de violencia física/psicológica se 
había separado o divorciado del agresor, habiendo cesado la convivencia con él 
durante el periodo de seguimiento. Si bien, el 30% de las mujeres víctimas de 
violencia psicológica y el 55% de las víctimas de violencia física/psicológica ya 
había cesado su convivencia con el agresor en T-1. Estos resultados coinciden 
con otros estudios, tanto transversales como longitudinales, en los que se ha 
puesto de manifiesto una mayor incidencia de separación y divorcio en mujeres 
que han sido víctimas de violencia de pareja que en mujeres que no lo han sido 
(Schei y cols., 2006; Bergman y Brismar, 1991; Coker y cols., 2000a; Ruiz-Pérez 
y cols., 2006c). Así mismo, el presente estudio subraya, por un lado, la 
posibilidad de poner fin a una relación de pareja en la que existe violencia, 
coincidiendo con estudios longitudinales previos (Zlotnick y cols., 2006; 
Koepsell y cols., 2006) y, por otro lado, subraya la posibilidad de que esta 
ruptura con la pareja violenta se mantenga a lo largo del tiempo, hallazgo que 
coincide con otros estudios (Gortner y cols., 1997; Bybee y Sullivan, 2002). Por 
otra parte, tanto en las mujeres víctimas de violencia psicológica como en las de 




(48% y 36%, respectivamente). Además, la mayoría de ellas tenía un empleo 
remunerado (el 65% de las mujeres víctimas de violencia psicológica y el 61% de 
las de violencia física/psicológica), siendo independientes económicamente del 
agresor (61% y 73%, respectivamente).  
En cuanto a las mujeres del grupo control, éstas tenían una edad media de 
48 años, siendo el nivel de educación más frecuente el graduado escolar (40%). 
El estado civil mayoritario fue el de casada (85,7%) y el tipo de familia más 
frecuente la familia nuclear (71,4%). En cuanto a la ocupación, la más frecuente 
fue la de ama de casa (54,3%), siendo la mayoría de las mujeres (65,7%) 
dependientes económicamente de su pareja.  
 
3. Evolución de la violencia de pareja 
 
Tanto en T-1 como en T-2 se les preguntó a las mujeres si habían estado 
expuestas a violencia física, psicológica y/o sexual por la pareja, lo que permitió 
establecer cambios en la incidencia de los tres tipos de violencia a lo largo del 
tiempo. De tal manera que en el presente estudio hemos podido comprobar que 
las mujeres del grupo control, caracterizadas por no estar expuestas a violencia 
de pareja en T-1, tampoco lo estuvieron en T-2, por lo que todas ellas siguieron 
formando parte del grupo control. Estos resultados difieren de los obtenidos en 
otros estudios longitudinales en los que se ha encontrado una incidencia de 
violencia en mujeres en cuya relación de pareja nunca antes había existido 
(Campbell y cols, 1994; Coker y cols., 2007). Por otro lado, tanto en las mujeres 
que estuvieron expuestas a violencia psicológica en T-1 como en las que 
estuvieron expuestas a violencia física/psicológica se ha producido una 
importante evolución de la violencia, desde un cese total hasta una reducción de 
la misma. Estos resultados coinciden con estudios longitudinales previos en los 
que se ha puesto de manifiesto una evolución de la violencia a lo largo del 
tiempo (Campbell y cols., 1994;  Kernic y cols., 2003; Bybee y Sullivan, 2002; 
2005; Coker y cols., 2007; McFarlane y cols., 2004). Además, en el presente 




como revelan los cambios observados entre los dos primeros años y el último del 
periodo de seguimiento. Este hallazgo coincide con el hallado por Bybee y 
Sullivan en su estudio realizado con mujeres víctimas de violencia durante un 
periodo de tres años, en el que se observó una evolución de la violencia física de 
forma continuada a lo largo de las diferentes medidas del estudio (Bybee y 
Sullivan, 2005).  
El principal hallazgo del presente estudio radica en que es posible el cese de 
la violencia, tal y como lo demuestra que el 35,7% de las mujeres ha dejado de 
sufrir cualquier forma de violencia durante el último año del periodo de 
seguimiento. En otros términos, una de cada tres mujeres ha dejado de ser 
víctima de violencia de pareja a lo largo del tiempo. Este cese de la violencia ha 
sido previamente observado en otros estudios longitudinales (Coker y cols., 
2007; Campbell y cols., 1994; 1995). Es importante destacar que el cese de la 
violencia es posible incluso cuando ésta ha ocurrido durante un largo periodo de 
tiempo, característica presente en las mujeres participantes. 
En el 36,7% de las mujeres expuestas a violencia física/psicológica en T-1 
se ha producido un cese total de la violencia, una reducción a violencia 
psicológica en el 51,5% y un mantenimiento en el 9,1% restante. Sin embargo, en 
el 65,2% de las mujeres expuestas a violencia psicológica se ha observado una 
continuación de la violencia, cesando en el 34,8% de los casos. Con respecto a la 
concomitancia de la violencia sexual, si bien ha cesado en el 100% de las 
mujeres que estuvieron expuestas a violencia física/psicológica en T-1, se ha 
mantenido en el 50% de las que estuvieron expuestas a violencia psicológica. En 
suma, el presente estudio ha puesto de manifiesto una mayor evolución de la 
violencia en las mujeres expuestas a violencia física/psicológica que en las 
mujeres expuestas sólo a violencia psicológica.  
Es importante destacar que en el 90,9% de las mujeres que habían sufrido 
violencia física/psicológica se ha producido un cese de la violencia física. Sin 
embargo, este cese no implica el cese de la violencia psicológica ya que, como se 
comentó anteriormente, el 51,5% de las mujeres continuaron siendo víctimas de 




estudio longitudinal anterior en el que se encontró una evolución de la violencia 
similar en el 39% de las mujeres (Kernic y cols., 2003).  
Otro importante hallazgo del presente estudio es que no se ha producido 
ningún caso de revictimización tras el cese de la violencia a lo largo del periodo 
de seguimiento. Este hallazgo discrepa del encontrado por Bybee y Sullivan 
(2005), quienes observaron revictimización en mujeres en las que la violencia 
física había cesado. Por otro lado, en ningún caso se ha producido un aumento de 
la violencia, como lo demuestra que ninguna de las mujeres víctimas de violencia 
psicológica en T-1 ha sufrido violencia física durante el periodo de seguimiento y 
que ninguna de las mujeres del grupo de violencia física/psicológica en las que la 
violencia se había reducido a psicológica ha vuelto a experimentar violencia 
física. A diferencia de estos resultados, Bybee y Sullivan (2005) encontraron un 
aumento en la violencia física experimentada por las mujeres durante el periodo 
de seguimiento, si bien, mientras en el presente estudio se ha evaluado la 
incidencia de la violencia física, psicológica y sexual, en el estudio de Bybee y 
Sullivan únicamente se evaluó la violencia física. 
En resumen, los resultados obtenidos en el presente estudio señalan que es 
más probable que se produzca el cese de la violencia física que el de la violencia 
psicológica, coincidiendo con un estudio longitudinal anterior llevado a cabo por 
Kernic y cols. (2003). 
 
4. Evolución del estado de salud física de las mujeres  
 
Uno de los principales objetivos del presente estudio fue determinar la 
evolución del estado de salud física a lo largo de un periodo de tres años en 
mujeres que habían sido víctimas de violencia de pareja física/psicológica o sólo 
de violencia psicológica. Además, se contó con la participación de un grupo de 
mujeres que nunca había sido víctima de violencia por su pareja (grupo control). 
Para ello, se preguntó a las mujeres sobre su estado de salud física tanto en T-1 
como en T-2, tratándose, por lo tanto, de un estudio en el que la salud fue 




incidencia de síntomas físicos, la incidencia de enfermedades físicas y la 
utilización de los servicios de salud. A continuación se comentan los principales 
resultados encontrados en cada indicador de salud física. 
 
a) Evolución en la incidencia de síntomas físicos 
 
El principal hallazgo obtenido en el presente estudio ha sido la reducción en 
la incidencia de síntomas físicos experimentada por las mujeres víctimas de 
violencia de pareja a lo largo del tiempo. Como se ha indicado anteriormente en 
el apartado de resultados, mientras que en las mujeres del grupo control no 
existieron cambios significativos en la cantidad total de síntomas físicos 
padecidos, en las mujeres víctimas de violencia psicológica y de violencia 
física/psicológica se produjo una disminución significativa. No obstante, esta 
disminución fue mayor en las mujeres víctimas de violencia física/psicológica 
que en las mujeres víctimas de violencia psicológica. Así mismo, estas 
diferencias en la evolución de la incidencia de síntomas también se observaron 
cuando los síntomas fueron agrupados por sistemas corporales, así como cuando 
se estudió la incidencia de cada uno de los síntomas físicos por separado. De esta 
manera, estos resultados indican que es posible una recuperación de la salud 
física deteriorada en las mujeres que han sido víctimas de violencia de pareja, 
tanto psicológica como física/psicológica.  
Sin embargo, la recuperación de la salud física, evaluada a través de la 
incidencia de síntomas, no es total, ya que las mujeres víctimas de violencia, 
tanto psicológica como física/psicológica, continuaron presentando una mayor 
incidencia de síntomas que las mujeres del grupo control. Este último resultado 
coincide con el observado en un estudio longitudinal reciente (Gerber y cols., 
2008), en el que la incidencia de síntomas físicos en las mujeres víctimas de 
violencia de pareja siguió siendo mayor durante el periodo de seguimiento que en 
las mujeres control, si bien en dicho estudio no se distinguió el tipo de violencia 
experimentada. Así mismo, la recuperación parcial observada en el presente 




y perdurable sobre la salud física, aspecto ya subrayado por estudios 
longitudinales previos (Schei y cols., 2006; Sutherland y cols., 1998). 
Para determinar los factores predictores de la recuperación de la salud física 
de las mujeres se llevó a cabo un análisis de regresión lineal múltiple, el cual ha 
permitido establecer qué factores personales y sociales han favorecido dicha 
recuperación. En relación a ello, es de destacar que un mayor deterioro en la 
salud física no ha supuesto un obstáculo para su recuperación, ya que una mayor 
cantidad de síntomas padecidos en T-1 ha sido un factor predictor de una mayor 
recuperación. Otro de los factores que ha contribuido a la recuperación ha sido el 
cese de la violencia física. Ello explica la mayor reducción en la incidencia de 
síntomas observada en las mujeres víctimas de violencia física/psicológica, ya 
que como se comentó anteriormente, la violencia física cesó en el 90,9% de los 
casos. Este resultado coincide con estudios longitudinales previos en los que el 
cese de la violencia física resultó ser un factor favorecedor de la recuperación de 
la salud mental de las mujeres en las que se observó una disminución de la 
sintomatología depresiva a lo largo del tiempo (Campbell y cols., 1995; Kernic y 
cols., 2003). Finalmente, un mayor grado de apoyo social percibido ha sido un 
factor favorecedor de la recuperación de la salud física. Si bien no existen 
estudios sobre salud física con los que poder comparar este resultado, cabe 
destacar su concordancia con los realizados sobre salud mental, en los que se ha 
puesto de manifiesto que el apoyo social predice la mejoría de la depresión y 
aumenta la calidad de vida de las mujeres (Bybee y Sullivan, 2002; 2005; 
Campbell y cols., 1995). Además, se ha visto que un mayor apoyo social 
contribuye a que la mujer tome la decisión de abandonar la relación violenta 
(Zlotnick y cols., 2006) y a que el riesgo de revictimización disminuya (Pérez y 
Johnson, 2008), factores previamente relacionados con la recuperación de la 
salud de las mujeres (Campbell y cols., 1995; Kernic y cols., 2003). 
Por otra parte, el análisis de regresión también ha permitido establecer qué 
factores perjudican la recuperación de la salud física. Uno de estos factores ha 
sido el mantenimiento de la violencia psicológica. Este hallazgo es importante ya 




violencia física/psicológica en las que la violencia física cesó se produjo una 
continuación de la violencia psicológica. Por otro lado, el 65,2% de las mujeres 
víctimas de violencia psicológica continuó sufriendo este tipo de violencia. Si 
bien estudios previos han subrayado que el mantenimiento de la violencia es el 
factor que más contribuye al empeoramiento de la salud física, la no distinción 
entre la violencia física, psicológica o sexual dificulta la comparación con el 
presente estudio (Gerber y cols., 2008; Sutherland y cols., 1998). 
Otro de los factores que ha perjudicado la recuperación de la salud física ha 
sido el haber experimentado durante el periodo de seguimiento violencia en la 
edad adulta perpetrada por personas diferentes a la pareja, aspecto que supone 
una importante fuente de estrés psicosocial para las mujeres. Así mismo, como 
era de esperar, la convivencia con el agresor también ha resultado ser un factor 
perjudicial para la recuperación, resultado que coincide con el observado en 
relación a la salud mental por Campbell y cols. (1995). Por otro lado, el hecho de 
que un mayor consumo de psicofármacos durante el periodo de seguimiento haya 
resultado ser un factor predictor de una menor recuperación de la salud guarda 
relación con el mayor consumo observado en mujeres víctimas de violencia tanto 
en estudios transversales (Pico-Alfonso, 2005; Matud-Aznar, 2004) como 
longitudinales (Schei y cols., 2006). Finalmente, tener una mayor percepción 
negativa de los acontecimientos vitales ocurridos durante el periodo de 
seguimiento ha perjudicado la recuperación de la salud física. Este resultado no 
puede ser comparado con estudios longitudinales previos en relación a la 
violencia de pareja ya que no existen.  
Es importante destacar que, si bien estudios previos han puesto de 
manifiesto que la exposición a violencia durante la infancia tiene un gran 
impacto en la salud física de las mujeres en la edad adulta (Leserman y cols., 
1996; Chartier y cols., 2007; Farley y Patsalides, 2001; McCauley y cols., 1997), 
en el presente estudio dicha exposición no ha resultado ser un factor predictor de 
la evolución en la salud física, hallazgo también observado por Gerber y cols. 
(2008). Se considera que posiblemente el impacto de la violencia durante la 




deterioro producido por la violencia perpetrada por la pareja y por otras personas 
diferentes a la misma durante el periodo de seguimiento.  
En resumen, los resultados obtenidos en el presente estudio confirman las 
hipótesis planteadas al inicio de la investigación, habiéndose encontrado que el 
cese de la violencia física y un mayor grado de apoyo social percibido favorecen 
la recuperación de la salud física de las mujeres, mientras que el mantenimiento 
de la violencia psicológica, así como la convivencia con el agresor y una 
percepción negativa de los acontecimientos vitales perjudican dicha 
recuperación. Finalmente, es importante destacar que un mayor deterioro en la 
salud física no ha sido un obstáculo para la recuperación de la misma. 
 
b) Enfermedades físicas 
 
Otro de los indicadores de salud física evaluados ha sido la incidencia de 
enfermedades físicas, tanto agudas como crónicas. Los resultados obtenidos en 
este estudio han puesto de manifiesto que la cantidad de enfermedades agudas 
padecidas por las mujeres víctimas de violencia física/psicológica puede 
disminuir a lo largo del tiempo. En concreto, se ha observado una disminución en 
la incidencia de infección genital y una tendencia a la disminución en la 
incidencia de infección de orina, enfermedades frecuentemente asociadas con la 
experiencia de violencia sexual (Eby y cols., 1995; Campbell y Soeken, 1999a; 
revisado por Plichta, 2004) que, como ya se mencionó previamente, cesó en el 
100% de las mujeres de este grupo. La comparación de estos resultados con 
estudios previos longitudinales no es posible dada su inexistencia. Por otra parte, 
no se han observado cambios en la incidencia de enfermedades crónicas durante 
el periodo de seguimiento. 
 
c) Utilización de los servicios de salud 
 
Finalmente, el estado de salud física se evaluó a través de la información 




hallazgo de este estudio ha sido el cese en la utilización de servicios de urgencia 
por motivos de violencia por parte de las mujeres víctimas de violencia 
física/psicológica, lo que se considera relacionado con el cese de la violencia 
física que ha tenido lugar en el 90,9% de las mujeres de este grupo. Este hallazgo 
coincide con el obtenido por Rivara y cols. (2007) quienes observaron una 
disminución en la utilización de los servicios de salud, entre ellos los de 
urgencias, a lo largo del tiempo en mujeres en las que la violencia de pareja había 
cesado, si bien en este estudio no se diferenció entre violencia física/psicológica 
y sólo psicológica.  
 
5. Evolución del funcionamiento del sistema inmune de las 
mujeres 
  
En el presente estudio se determinó la evolución del funcionamiento del 
sistema inmune tanto en las mujeres víctimas de violencia de pareja como en las 
mujeres control. Para ello se analizaron los cambios ocurridos en la capacidad de 
neutralización del virus herpes simple tipo 1 (HS-1), así como en la cantidad de 
inmunoglobulina A específica para el virus (IgA HS-1) y de inmunoglobulina 
total (IgA total). La determinación de estas pruebas inmunológicas se llevó a 
cabo a través de muestras de saliva. En relación a este método, diferentes 
estudios han puesto de manifiesto su fiabilidad para medir diversos marcadores 
biológicos, entre ellos las inmunoglobulinas (Brandtzaeg, 2007; Tabak, 2001). 
Además, este método ofrece algunas ventajas frente a los análisis de sangre, entre 
ellas que es inofensivo, de fácil obtención al no necesitar ayuda especializada y, 
por ello, de bajo coste, siendo un método alternativo de primera elección para 
efectuar el diagnóstico de diversas enfermedades (Tabak, 2001; Lawrence, 
2002).  
En relación a la capacidad antiviral medida a través de la neutralización del 
virus HS-1, el presente estudio es el único que se ha llevado a cabo hasta la 
actualidad para determinar el funcionamiento del sistema inmune y, por lo tanto, 




un aumento significativo a lo largo del tiempo en las mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica. Así mismo, el porcentaje de las mujeres de este 
grupo cuya saliva mostró actividad antiviral aumentó significativamente, pasando 
del 27,3% en T-1 al 90,9% en T-2. De esta manera, ha tenido lugar una 
recuperación de dicha capacidad en este grupo, desapareciendo las diferencias 
que existieron en T-1 tanto con el grupo de mujeres víctimas de violencia 
psicológica como con el grupo control. Por el contrario, no se observaron 
cambios en la capacidad de neutralización del virus en las mujeres víctimas de 
violencia psicológica, si bien este grupo no difirió del grupo control en T-1.  
El análisis de regresión llevado a cabo para determinar los factores 
predictores de la recuperación de la capacidad de neutralización del virus HS-1 
reveló el cese de la violencia física como el único factor que contribuyó a dicha 
recuperación, incluso después de controlar el efecto de la edad. Este resultado 
está estrechamente relacionado con la evolución de la violencia observada en las 
mujeres víctimas de violencia física/psicológica a lo largo del tiempo. Como se 
comentó con anterioridad, el 90,9% de las mujeres que habían estado expuestas a 
violencia física en T-1 consiguió el cese de la misma durante el último año del 
periodo de seguimiento, previo a la obtención de las muestras de saliva. Este 
hallazgo es de gran relevancia ya que indica que, a pesar de que las mujeres 
expuestas a violencia física/psicológica presentaron un deterioro en la capacidad 
del sistema inmune para neutralizar el virus HS-1, dicha capacidad se ha 
recuperado de manera total tras el cese de la violencia física. Estos resultados no 
pueden ser comparados con estudios previos realizados en mujeres víctimas de 
violencia de pareja debido a su inexistencia. Así mismo, tampoco se han 
encontrado estudios que determinen la capacidad de neutralización del virus HS-
1 en la saliva en personas expuestas a otro tipo de estresores psicosociales. Sin 
embargo, existen estudios en sangre que han subrayado el papel central de la 
respuesta inmune celular en dicha neutralización (Glaser y Kiecolt-Glaser, 1997), 
habiéndose comprobado que el estrés psicosocial disminuye la capacidad de 
dicha respuesta, favoreciendo, por lo tanto, la recurrencia del virus (Schmidt y 




capacidad de neutralización del virus HS-1 en las mujeres víctimas de violencia 
física/psicológica ha podido deberse a una mejora de la respuesta inmune celular 
producida tras el cese de la violencia física, si bien dicha hipótesis no se puede 
afirmar rotundamente debido a que no se han medido parámetros de inmunidad 
celular. 
Por otro lado, en relación a la cantidad de IgA HS-1 en saliva medida en el 
presente estudio, se ha encontrado un aumento significativo a lo largo del tiempo 
en las mujeres víctimas de violencia física/psicológica. Este aumento ha dado 
lugar a que las diferencias existentes en T-1 entre este grupo y el grupo de 
mujeres expuestas a violencia psicológica hayan desaparecido durante el periodo 
de seguimiento, no habiendo existido diferencias en ningún momento con el 
grupo control. De nuevo, estos resultados no pueden ser comparados con estudios 
longitudinales previos realizados con muestras de saliva debido a su inexistencia. 
Si bien, la ausencia de diferencias en la cantidad de IgA HS-1 entre las mujeres 
víctimas de violencia y las mujeres control durante el periodo de seguimiento 
discrepa del resultado obtenido en un estudio transversal reciente, en el que se 
han encontrado niveles elevados de IgA HS-1 en la saliva de adolescentes que 
sufrieron experiencias de victimización en su infancia en comparación con la del 
grupo control (Shirtcliff y cols., 2009). 
Por otra parte, en el presente estudio no se ha producido ningún cambio en 
la cantidad de IgA HS-1 en las mujeres víctimas de violencia psicológica, 
manteniéndose los niveles de T-1. Este diferente patrón de evolución en las 
mujeres víctimas de violencia física/psicológica y en las de violencia psicológica 
guarda relación con estudios previos en los que se ha indicado que diferentes 
situaciones de estrés psicosocial producen una respuesta fisiológica distinta ante 
un mismo virus herpes (Padgett y cols. 1998; Glaser y cols., 1999).  
El análisis de regresión ha permitido establecer que el único factor que ha 
mostrado una contribución significativa al aumento en los niveles de IgA HS-1 
ha sido el consumo de cigarrillos durante el periodo de seguimiento. Por el 
contrario, el cese de la violencia no ha resultado ser un factor contribuyente a 




la cantidad de IgA HS-1 como de la capacidad de neutralización del virus se ha 
producido en el grupo de violencia física/psicológica, contribuyendo el cese de la 
violencia física únicamente al aumento de ésta última. Además, este hallazgo 
contrasta con el obtenido en un estudio anterior llevado a cabo con una muestra 
más amplia de mujeres víctimas de violencia de pareja, en el que la violencia 
física fue un factor predictor de la cantidad de IgA HS-1, de manera que niveles 
elevados de dicha violencia predijeron un menor nivel de IgA HS-1 (Garcia-
Linares y cols., 2004; Garcia-Linares, 2005). Se considera que la ausencia de 
capacidad predictiva del cese de la violencia física hallada en el presente estudio 
ha podido deberse a la reducción de la muestra de mujeres víctimas de violencia 
que ha participado.  
Por otro lado, en el presente estudio el aumento en la cantidad de IgA HS-1 
no se ha correlacionado con el aumento en la capacidad de neutralización del 
virus. Se sabe que en la neutralización del virus HS-1 intervienen otros factores 
antivirales que se hallan en la saliva, tales como el interferón gamma (IFN-γ) 
(Cantin y cols., 1999; Liu y cols., 2001) o las cistatinas (Gu y cols., 1995), por lo 
que el aumento en la capacidad de neutralización observado ha podido estar 
mediado, más que por el aumento en la cantidad de IgA HS-1, por el aumento en 
otros factores antivirales. Por otra parte, en el presente estudio ha existido una 
correlación positiva entre el aumento en la cantidad de IgA HS-1 y el aumento en 
la cantidad de IgA total, resultado similar al encontrado en el estudio transversal 
llevado a cabo por Shirtcliff y cols. (2009) en adolescentes que habían vivido 
experiencias adversas en la infancia, en el que ambas cantidades de IgA 
correlacionaron positivamente. 
Finalmente, en relación a la cantidad de IgA total contenida en la saliva de 
las mujeres, en el presente estudio no se ha encontrado ningún cambio a lo largo 
del tiempo, resultado que coincide con el indicado en un estudio longitudinal 
anterior llevado a cabo con estudiantes expuestos a un periodo de estrés 
académico en el que se encontró una ausencia de cambio en la cantidad de IgA 
total en la saliva durante dicho periodo (Kiecolt-Glaser y cols., 1984). Por otra 




los niveles de IgA total, hallazgo que difiere de un estudio transversal anterior en 
el que se encontró un nivel inferior de IgA total en la saliva de las mujeres 
víctimas de violencia de pareja en comparación con las mujeres control (Woods, 
2005).  
En resumen, el hallazgo más importante del presente estudio ha sido la 
recuperación total de la capacidad de neutralización del virus HS-1 en las 
mujeres víctimas de violencia física/psicológica, siendo el factor contribuyente 
más importante el cese de la violencia física. No es de extrañar que la mejoría en 
estas mujeres haya estado relacionada con el cese de la violencia física, ya que 
fue la exposición a este tipo de violencia la que produjo un mayor deterioro en el 
sistema inmune de las mujeres en T-1. Por otra parte, la continuación de la 
violencia psicológica durante el periodo de seguimiento no ha impedido la 
recuperación de la capacidad de neutralización.  
 
6. Comparación de la recuperación en la salud física y en el    
funcionamiento del sistema inmune y factores predictores  
 
En el presente estudio, si bien las dos variables de salud medidas, salud 
física y sistema inmune, han experimentado una recuperación a lo largo del 
tiempo, tanto el patrón de recuperación como los factores predictores de la 
misma han sido diferentes. En relación al patrón de recuperación, mientras la 
capacidad de neutralización del virus HS-1, altamente deteriorada en las mujeres 
que habían estado expuestas a violencia física/psicológica, se ha recuperado 
totalmente, la recuperación de la salud física ha sido parcial, ya que la incidencia 
de síntomas físicos tanto en las mujeres víctimas de violencia física/psicológica 
como en las de sólo violencia psicológica ha seguido siendo mayor que en las 
mujeres del grupo control. Un patrón de recuperación desigual ha sido 
encontrado en un estudio longitudinal anterior llevado a cabo con estudiantes 
expuestos a estrés académico en el que, dos semanas después de la finalización 
del estresor, se produjo una recuperación de la salud general percibida mientras 




indicando un efecto diferencial del estrés psicosocial en dichas variables de salud 
(Deinzer y cols., 2000). Por otro lado, respecto a los factores predictores de la 
recuperación, un factor que explica las diferencias entre las dos medidas de salud 
lo constituye el mantenimiento de la violencia psicológica. Mientras dicho 
mantenimiento ha impedido la recuperación total de la salud física, no lo ha 
hecho en relación al sistema inmune. Es importante destacar que el cese de la 
violencia física ha contribuido tanto a la recuperación de la salud física como a la 
del funcionamiento del sistema inmune a través de la mejoría en la capacidad de 
neutralización del virus HS-1.  
 
7. Limitaciones del estudio 
 
Este estudio presenta una serie de limitaciones. En primer lugar, la muestra 
original de mujeres víctimas de violencia de pareja fue obtenida a través de los 
Centros Mujer 24 Horas a los que acudieron a solicitar información y ayuda, 
constituyendo un sesgo al limitar la generalización de los resultados a la 
población general. En segundo lugar, otra de las limitaciones del estudio reside 
en la valoración subjetiva del estado de salud física de las mujeres a través de 
autoinformes, limitación compartida por la mayoría de estudios transversales 
sobre violencia de pareja (revisado por Plichta, 2004), por lo que en futuros 
estudios sería conveniente obtener la información mediante un método más 
objetivo como son los registros médicos de las mujeres (Rivara y cols., 2007; 
Bergman y Brismar, 1991). En tercer lugar, otra de las limitaciones encontradas 
en el presente estudio ha consistido en la metodología seguida para la obtención 
de las muestras de saliva, la cual ha sido llevada a cabo por las mujeres en su 
domicilio particular sin la supervisión del personal del equipo investigador. Si 
bien en el presente estudio no han existido diferencias en el volumen y la 
velocidad de secreción de la saliva que pudieran influir en los resultados 
encontrados en las medidas inmunológicas, en futuros estudios convendría 




homogeneidad en la recolección de las muestras, tal y como se ha realizado en 
estudios previos (Sarid y cols., 2001). 
Por otro lado, si bien en el presente estudio se ha demostrado una 
recuperación en el funcionamiento del sistema inmune a través de la 
neutralización del virus HS-1, sería conveniente generalizar dicho 
funcionamiento a otros virus herpes, como por ejemplo el virus Epstein-Barr ya 
que, como se ha puesto de manifiesto en estudios previos, un mismo estresor 
psicosocial puede producir una respuesta inmune diferente ante distintos tipos de 
virus (Glaser y cols., 1999). Además, sería interesante analizar parámetros 
inmunológicos de la respuesta inmune celular ante el virus HS-1 o cualquier otro 
virus, como por ejemplo la capacidad funcional de los linfocitos T, y no sólo de 
la respuesta humoral (Kiecolt-Glaser y cols., 1985). Por otra parte, sería 
interesante realizar estudios en personas que presentan la manifestación clínica 
del virus para obtener una información más completa sobre el estado del 
funcionamiento del sistema inmune (Schmidt y cols., 1991).  
 
8. Utilidad y necesidad de los estudios longitudinales   
 
El presente estudio enfatiza el gran valor que los estudios longitudinales 
tienen para determinar la evolución a lo largo del tiempo del estado de salud, 
altamente deteriorado, en las mujeres que han estado expuestas a violencia de 
pareja. Además, este estudio aporta luz sobre qué factores personales y sociales 
de la vida de la mujer favorecen la recuperación de la salud y cuáles, por el 
contrario, la perjudican. De tal manera que los estudios longitudinales son clave 
para poner en marcha programas de intervención con las mujeres víctimas de 
violencia de pareja que resulten eficaces para que puedan conseguir una vida 
libre de violencia, disfrutar de una salud plena y tener una buena calidad de vida. 
Además, estos estudios deben ser llevados a cabo periódicamente para 
comprobar la eficacia de los programas de intervención desarrollados (Hathaway 





























1. La violencia de pareja a la que están expuestas las mujeres puede cesar a lo 
largo del tiempo, siendo más probable el cese de la violencia física que el de 
la violencia psicológica. 
 
2. El cese de la convivencia con la pareja violenta favorece la recuperación de la 
salud física de las mujeres. 
 
3. El estado de salud física deteriorado en las mujeres víctimas de violencia de 
pareja puede mejorar a lo largo del tiempo.  
 
4. El cese de la violencia física favorece la recuperación de la salud física de las 
mujeres que habían estado expuestas a la misma. 
 
5. La continuación de la violencia psicológica perjudica la recuperación de la 
salud física de las mujeres expuestas a la misma. 
 
6. El apoyo social percibido por las mujeres favorece la recuperación de la salud 
física. 
 
7. Una percepción negativa de los acontecimientos vitales perjudica la 
recuperación de la salud física de las mujeres. 
 
8. El funcionamiento del sistema inmune deteriorado en las mujeres víctimas de 
violencia física/psicológica puede mejorar a lo largo del tiempo. 
 
9. El cese de la violencia física favorece la recuperación del sistema inmune de 
las mujeres previamente expuestas a la misma. 
 
10. El mantenimiento de la violencia psicológica no impide la recuperación del 
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